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O presente relatório pretende descrever e reflectir a prática clínica no âmbito do Curso 
de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional - Curso de Pós-Licenciatura de 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
Este documento pretende ser o espelho da reflexão crítica sobre o desempenho ao longo 
de cada módulo e sobre os objectivos, as actividades e as estratégias desenvolvidas ao 
longo dos módulos de Serviço de Urgência, Unidade de Cuidados Intensivos e na opção 
Comissão Controlo de Infecção, com vista à fundamentação das competências 
adquiridas para o exercício profissional como Enfermei a Especialista. 
O módulo de Serviço de Urgência foi creditado devido ao facto de exercer funções no 
Serviço de Urgência do Hospital de São José desde 2001 e ter desenvolvido 
competências científicas técnicas relacionais e éticas à pessoa doente de médio e alto 
risco. 
O módulo da Unidade de Cuidados Intensivos decorreu na Cirurgia Cardiotorácica do 
Hospital de Santa Marta. As actividades e estratégis desenvolvidas foram 
direccionadas para prestação de cuidados ao doente crítico, no desenvolvimento de 
competências técnicas e relacionais, e para a formação com vista à melhoria contínua 
dos cuidados, implementação e uniformização de boas práticas.  
O módulo opcional, decorreu na Comissão Controlo de Infecção do Hospital de São 
José. As actividades centraram-se na melhoria da qualidade dos cuidados e no 
desenvolvimento de boas práticas, com a aposta na formação a Assistentes 
Operacionais, elaboração de instrumento de auditoria à algaliação de curta duração, co-
elaboração de fluxograma para o Serviço de Urgência de operacionalização do 
Procedimento Multissectorial Prevenção e Controlo da Tuberculose Nosocomial e do 
Instrumento de Colheita de Dados para Avaliação do Risco de Infecção Doente 
Admitido pelo Serviço de Urgência, aperfeiçoando e desenvolvendo competências de 
formação e investigação. 
A consecução dos objectivos, a implementação das estratégias e actividades 
desenvolvidas revelaram-se essenciais na mobilização de conhecimentos e aptidões 
essenciais às competências de gestão de cuidados, formação e investigação inerentes ao 





The following report aims to describe and reflect the clinical practice inside the 
Master’s Course of Professional Nursing – Post-Graduate Course of Expertise in 
Medical-Surgical Nursing. 
This document aims to be the mirror of the critical thought about the performance 
throughout each module, and the goals, developed activities and strategies throughout 
the Emergency Service (ER), Intensive Care Unit (ICU) modules, and the Infection 
Control Committee option towards a fundamentation of skills for the professional 
practices as a Specialist Nurse.  
The ER module was credited due to the fact that I work on the Hops S. Jose's ER since 
2001, and I have developed cientific, technical, relationship wise and ethical skills to the 
medium and high risk patient. 
The ICU occurred at Hospital de Santa Marta’s Cardiothoracic Surgery. The activities 
and strategies developed were guided to the critical patient’s care, towards technical and 
relationship skills, as well as a training to better care giving, implement and uniformize 
of good practices.   
The optional module occurred at Hospital de São José’s Infection Control Committee. I 
centered the activities in how to better the quality of care and good practices, 
highlighting the training in Operational Assistants, creating an audit instrument to short 
term Foley catheter introductions, co-elaborating of a fluxgram of Preventing and 
Control Nosocomial Tuberculoses Procedure, and DataH rvest Instrument for an E.R 
patient’s Infection Risk Assessment, perfecting and developing training and 
investigation skills.  
The execution of goals, developed strategies and activities implementation revealed to 
be essential in mobilizing knowledge and important skills of great matter to care 






















“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos não é senão uma gota de água no mar.  
Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota.” 
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0 – INTRODUÇÃO 
 
A enfermagem centra-se na relação interpessoal entre o enfermeiro - pessoa/família ou 
comunidade, cada um com o seu quadro de valores, crnças e desejos próprios. O 
enfermeiro diferencia-se dos restantes profissionais de saúde pelo entendimento e 
respeito incondicional do outro, sem juízos de valor, devido à sua formação e 
experiência. Através dos conhecimentos apreendidos ao longo do percurso profissional 
e da formação, vai construindo o seu percurso e o su próprio saber, essencial ao 
desenvolvimento de competências científicas, técnicas, relacionais e éticas. Do 
Enfermeiro Especialista é esperado o julgamento, a m da de decisão e o desempenho 
adequados à situação, um processo contínuo de reflexão de e sobre a prática e um 
conhecimento profundo na resposta às necessidades d Pessoa/Família ou Comunidade. 
Iniciei o curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional: Área de 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com vista ao “desenvolvimento de 
competências para a assistência de enfermagem avançd  ao doente adulto e idoso 
com doença grave, e é especialmente dirigido ao doente m estado crítico” (UCP/ICS, 
Regulamento Geral, 2007 p. 8). No plano de estudos está contemplado um período de 
estágio de 540 horas, cujo propósito é facultar as condições que permitam o aprimorar e 
desenvolver de competências específicas nesta área de especialização. O estágio é 
constituído por três módulos de 180 horas cada, nas vertentes Serviço de Urgência, 
Unidade de Cuidados Intensivos e um Módulo Opcional cuja escolha recaiu na opção 
Comissão de Controlo de Infecção.  
O módulo do Serviço de Urgência foi-me creditado pelo Conselho Científico do 
Instituto de Ciências da Saúde – Escola Superior Politécnica da Saúde, visto ter 
desenvolvido competências técnicas, científicas, relacionais e éticas ao exercer a minha 
prática profissional no Serviço de Urgência do Hospital de São José desde 2001. Este 
serviço conta com um centro de trauma de referência a nível nacional e recebe pessoas 
com toda a panóplia de patologias médicas e cirúrgicas de grande parte da cidade de 
Lisboa e de praticamente todo o sul do País, ilhas e Países Africanos de Língua Oficial 
Portuguesa. 
Relativamente ao módulo de Unidade de Cuidados Intensivos, decorreu na Unidade de 




de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. Esta unidade é referência nacional da área do 
transplante cardíaco e pulmonar, e uma referência na área da cirurgia cardíaca e torácica 
o que aliado à minha curiosidade pessoal por esta área, motivaram a minha escolha 
nesta unidade. O Serviço de Cardiotorácica é constituído pela Enfermaria, Unidade de 
Cuidados Intermédios, Bloco Operatório e a Unidade de Cuidados Intensivos. 
Direccionei-me para a Unidade de Cuidados Intensivos por ser o espaço do Serviço de 
Cardiotorácica que está vocacionada para o doente crítico. 
O Módulo de Opcional decorreu na Comissão de Control  de Infecção do Hospital de 
São José no período de 27 Setembro a 19 de Novembro. No Serviço de Urgência são 
efectuados procedimentos invasivos, de diagnóstico e terapêuticos em que, devido à 
complexidade das situações e à necessidade de interve ções e respostas em tempo útil, 
podem não ser devidamente reunidas as medidas prevenção  controlo de infecções. 
Estes aspectos, aliados a uma procura pessoal e contínua em enriquecer o saber, na 
qualidade dos cuidados que presto e em promover as bo  práticas junto da equipa 
multidisciplinar e à proximidade com o meu local de trabalho, motivaram a minha 
escolha por este módulo e campo de estágio. 
Este documento reporta-se ao período de estágio e pret nde ser o espelho da reflexão 
crítica do meu desempenho, e sobre os objectivos, as actividades e as estratégias 
desenvolvidas ao longo dos vários módulos, com vista à fundamentação das 
competências adquiridas para o exercício profissional como futura Enfermeira 
Especialista. A metodologia utilizada para a sua consecução foi reflexão e a pesquisa 
bibliográfica em bibliotecas e em bases de dados online internacionais, as reflexões 
críticas e os portfolios de cada módulo. 
A estrutura deste trabalho segue a sequência estabelecida pelo Instituto de Ciências da 
Saúde dos módulos de estágio em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Módulo I - Serviço 
de Urgência, Módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos e Módulo III – Comissão de 
Controlo de Infecção, segue-se a conclusão, referências bibliográficas e anexos. Em 
cada módulo será feita uma breve caracterização da instituição e do local onde decorreu 
o módulo, explanação de cada objectivo, seguido da descrição das actividades, recursos 
e estratégias utilizados para sua consecução, bem como as competências desenvolvidas, 





1 - ESTÁGIO EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA  
 
O propósito da prática clínica é facultar as condições que permitam colmatar lacunas 
das experiências profissionais e dar a conhecer novas perspectivas em áreas conhecidas 
pois a Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica pressupõe o conhecimento não 
apenas teórico mas também na prática, pois é uma referência de saber (conhecimento), 
saber ser (atitudes e comportamentos), saber fazer (capacidades) e saber apreender 
(reflexão e evolução). 
A aquisição do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica 
pressupõe “um elevado nível de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos 
num conjunto de competências clínicas especializadas relativas a um campo de 
intervenção” (NUNES, 2009 p. 8). Entenda-se como competência o “conjunto de 
conhecimentos, capacidades, comportamentos, motivos e atitudes e revela-se nos níveis 
de desempenho adequado às circunstâncias” (ALARCÃO, 2001 p. 53). Está subjacente 
a evolução pessoal e profissional que tenho procurado ao longo do meu percurso 
enquanto profissional, motivadora da minha frequência este curso. 
Da reflexão constante na prática clínica, procuram-se experiências que promovam a 
articulação entre a prática e a teoria. O estágio desenvolveu-se em três módulos de 180 
horas desenvolvidos em Serviço de Urgência, Unidade de Cuidados Intensivos e na 
opção de Comissão de Controlo de Infecção.  
Seguidamente será apresentado cada um dos módulos de e tágio com uma breve 
caracterização dos mesmos, objectivos desenvolvidos, actividades e estratégias 
implementadas, reflexão sobre este percurso e competências adquiridas. 
 
1.1 - MÓDULO I – SERVIÇO DE URGÊNCIA 
 
O módulo do Serviço de Urgência (SU) foi-me creditado pelo Conselho Científico do 
Instituto de Ciências da Saúde – Escola Superior Politécnica da Saúde. 
Desde que me tornei enfermeira, em 2001, que exerço fun ões no Serviço de Urgência 
Polivalente do Hospital de São José (HSJ), e em 2008 iniciei funções como operacional 




urgência/emergência permitiu-me desenvolver competências específicas de enfermeiro 
especialista em enfermagem médico-cirúrgica e em particul r na assistência à pessoa 
em situação crítica. Entenda-se por pessoa em situação crítica “aquela cuja vida está 
ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 
sobrevivência, depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 
terapêutica” (OE, 2010 p. 1). 
Este percurso tem sido rico em marcos importantes que ao longo do tempo me 
transformaram enquanto pessoa e enfermeira. Entendo que ser enfermeira não significa 
substituir a pessoa na satisfação das suas necessidade  mas capacitá-la e torná-la mais 
autónoma, nem que para isso seja necessário reaprender ou adaptar. O enfermeiro é um 
companheiro nessa viagem. A Pessoa que se sente doente e sua família exigem que o 
Enfermeiro demonstre conhecimentos e seja disponível e competente tecnicamente. “O
acolhimento, o ouvir, a disponibilidade e a criatividade dos prestadores de cuidados 
associados aos seus conhecimentos de natureza científi a e às competências técnicas, 
revelam-se nesses casos como componentes essenciais a um cuidar de qualidade” 
(HESBEEN, 2001 p. 43).  
Na minha perspectiva cuidar é a essência da enfermag , sendo que ao cuidar é 
indissociável a vertente técnica e relacional (BENNR, 2005 p. 167). O enfermeiro 
deve prestar cuidados personalizados o que exige uma reflexão contínua dos cuidados 
que presta, pois só desta forma consegue alcançar a melhoria da qualidade. 
Encaro a pessoa doente como um ser único e insubstituível, com os seus valores, 
crenças e personalidade próprios, com a sua autonomia e dignidade, que procuro 
respeitar, ao mesmo tempo que procuro equilibrar os conhecimentos, capacidades 
técnicas e os meus sentimentos na prestação diária e cuidados. É mais do que a soma 
das componentes biológicas, psicológicas, sociais, culturais e espirituais, pois considero 
que as experiências de vida (e de doença), as expectativas e o plano de vida pessoal têm 
uma influência impar nas suas crenças e valores e a torn m numa Pessoa única. 
Estes conceitos têm-se revelado fundamentais como regentes da minha prática diária e 
da enfermeira que sou e pretendo ser. 
Também em urgência/emergência os cuidados de enfermag m são contínuos. Exigem 




o objectivo de prever, prevenir e detectar precocemente complicações. As intervenções 
devem ser precisas, concretas, eficientes e em tempo útil. Visam a recuperação das 
funções vitais em risco imediato de falência, prevenindo limitações e incapacidades, 
mas “sem esquecer que mesmo na condição de emergência o uidado é o elo de 
interacção/integração/relação entre o profissional e o cliente” (BAGGIO, et al., 2009 
p. 382). 
Seguidamente será feita uma caracterização sumária do serviço e de alguns dos aspectos 
mais relevantes da prática diária. 
1.1.1 - Caracterização da Instituição e do Serviço 
 
O Centro Hospitalar Lisboa Central EPE (CHLC) foi criado pelo Decreto-Lei nº 50-
A/2007 de 28 de Fevereiro e integrou na mesma organização quatro unidades 
hospitalares: Hospital Santa Marta (HSM), Hospital Dona Estefânia (HDE), Hospital 
Santo António dos Capuchos (HSAC) e Hospital de São José (HSJ), sendo que estes 
dois últimos integravam já o Centro Hospitalar Lisboa - Zona Central. 
Este centro hospitalar tem por missão a prestação de cui ados diferenciados e de alta 
qualidade técnica, em articulação com as restantes unidades prestadoras de cuidados 
integradas no Serviço Nacional de Saúde, e assegurar a cada doente  
“Cuidados que correspondam às suas necessidades, de acordo 
com as melhores práticas clínicas e numa lógica de governação 
clínica, promove uma eficiente utilização dos recursos 
disponíveis, abrangendo, ainda, as áreas de investigação, ensino, 
prevenção e continuidade de cuidados, conforme o primado do 
doente” (CHLC, Regulamento Interno p. 2).  
 
Conta com elevada diferenciação tecnológica, técnica e ientífica assumindo-se como 
uma instituição de referência a nível nacional. Trata-se de um hospital com um SU 
Polivalente e um centro de trauma de referência a nível acional.  
Abrange as freguesias Graça, Lapa, Luz Soriano, São Mamede, Santa Isabel, Alameda, 
Coração de Jesus, Penha de França e São João (cercade 500.000 habitantes) é 
referência para as especialidades de Neurocirurgia, Vertebromedular, Neurologia, 
Cirurgia Maxilofacial, Cirurgia Plástica e Reconstrutiva dos hospitais: Torres Vedras, 
Reynaldo dos Santos, Curry Cabral (que desde Agosto de 2010 encaminha também 
todos os utentes do foro da Cirurgia Geral), Barreiro, Setúbal, Portalegre, Elvas, Évora, 




neutras como Abrantes, Santarém e Tomar, de todo o país (Unidade de Queimados) e 
ainda dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP).  
Vocacionado para adultos, a grande maioria dos doentes dá entrada no CHLC pelo SU 
do HSJ o que corresponde a uma média diária entre 400-500 utentes.  
O SU tem duas áreas de atendimento: Ambulatório de que fazem parte a triagem, 
balcões de atendimento geral (verde/azul e amarelo/laranja), de especialidades 
(Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Ortopedia, Pequ na Cirurgia) e os meios 
complementares de diagnóstico e a Unidade de Observação (com capacidade para 22 
doentes com as mais diversas patologias distribuídas por 5 salas e ainda com 4 salas de 
emergência vocacionadas para o doente do foro médico e de trauma. Exerço a minha 
actividade em todos os sectores, pelo que se espera qu  eu tenha um nível elevado de 
desempenho nas vertentes científica, técnica, relacion l e ética.  
A equipa de enfermagem é constituída por 97 enfermeiros distribuídos por 5 equipas em 
roulement e uma equipa em horário fixo. Os métodos de prestação de cuidados são o 
método individual em que “cada enfermeira é responsável pela execução de todos os 
cuidados de que os doentes que lhe são confiados nece sitam, durante todo o seu turno 
de trabalho diário” HESBEEN (2001, p.139) e de trabalho em equipa em especial na 
Salas de Emergência. “Uma das características inerentes aos cuidados de urgência é a 
integração na equipa. Em nenhuma outra vertente dos cuidados de saúde é tão 
importante o trabalho em equipa e o respeito mútuo. A qualidade dos cuidados assenta 
neste conceito de equipa.” (SHEEHY, 2001 p. 5).  
Seguidamente são apresentadas em resumo as actividades que venho desenvolvendo ao 
longo dos anos e que traduzem competências valorizadas de Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, que permitiram a creditação deste módulo de estágio. 
1.1.2 - No Serviço de Urgência do Hospital de São José 
 
Trabalhar no Serviço de Urgência é vivenciar cada minuto. É um mundo de movimento 
cor, cheiro, alegrias e desespero. Quem gosta, vive inebriado pelo turbilhão de 
sentimentos em oito horas de exigência física, psicológica e mental intensa que vão da 
mais profunda alegria à mais frustrante tristeza. Não existe nada que substitua o sorriso 




mais uma batalha da vida. Para quem vê é o caos. Para quem lá trabalha é um mundo 
com o seu ritmo próprio cheio de vida.  
Diariamente, presto cuidados à pessoa que se encontra em falência ou iminência de 
falência das funções orgânicas, o que se traduz situações imprevistas, e que implica uma 
mobilização de conhecimentos e habilidades em tempo útil e de forma holística, 
para assegurar a sobrevivência. Ao mesmo tempo, estabeleço relações de colaboração 
interdisciplinar contribuindo para um trabalho multidisciplinar eficaz. Elaboro o plano 
de cuidados (de acordo com as prioridades) em conjunto com o utente e o cuidador de 
forma a contemplar a preparação para a alta e encami h ento para outros profissionais 
de saúde (equipa de cuidados continuados, serviço social) e sempre oportuno utilizo a 
educação para a saúde de forma a manter/promover a independência do utente e família. 
Visto ser um hospital com todas as valências, presto cuidados a doentes com uma 
grande variedade de patologias médicas e cirurgias, queimados e politraumatizados, o 
que implica que seja capaz de g rir eficazmente os cuidados que presto  que faço de 
acordo com a metodologia do ABCDE, cujo objectivo é “fazer um exame rápido e 
eficaz, procurar lesões que possam colocar em perigo a vida e actuar à medida que 
essas lesões vão sendo detectadas” (INEM, 2007 p. 7). Esta metodologia, a par com a 
identificação de potenciais focos de instabilidade (sudorese, palidez, agitação, 
arritmias), permite-me detectar e antecipar situações limite.  
As pessoas que recorrem ao SU apresentam uma panóplia de patologias e situações que 
implicam uma monitorização, implementação e avaliação de cuidados constantes, a par 
com a gestão adequada do tempo, dos recursos humanos e materi is ao dispor e a 
articulação entre a equipa multidisciplinar. Quando é relevante para a prática dos 
cuidados, sou chamada a assumir um papel de liderança o que procuro que seja 
adaptado à situação e ao desenvolvimento pessoal, experiência, empenho, grau de 
autonomia, capacidade de assumir responsabilidades e tomar decisões e competências 
da equipa presentes na situação. Procuro ter um papel de guia na procura da segurança e 
qualidade nos cuidados de saúde, e ao mesmo tempo, permitir o desenvolvimento 
pessoal e profissional daqueles que exercem funções a meu lado. Além de já ter 
integrado um elemento ao serviço e ter colaborado na supervisão de alunos em 
estágio, os meus colegas mais novos consideram-me co o alguém de referência pois 
abordam-me para esclarecimento de dúvidas ou mesmo sobre um episódio concreto de 




p. 164) “os níveis de experiência dos peritos configuram-se como um recurso para os 
iniciados, no que se refere à fundamentação da sua tom da de decisão”. 
 
Valorizo a relação que estabeleço com o utente e família. Procuro ser um apoio ao 
utente/família quando confrontados com a situação de doença, incapacidade, deficiência 
e morte. A relação que procuro estabelecer com o doente e a pessoa significativa faz 
com que a gestão da ansiedade seja uma exigência constante, pois a pessoa recorre à 
urgência por uma situação súbita e inesperada, que, aliada ao tempo de espera dos meios 
de diagnóstico e de notícias, potenciam a ansiedade. 
Da minha prática diária, constato que é particularmente importante permitir à pessoa e 
pessoas significativas exprimirem os seus sentimentos e ransmitir-lhes a certeza de que 
não estão esquecidos e serão prontamente informados ssim que exista alguma 
informação, isto porque “ (…) os doentes mais informados, são os mais satisfeito  e 
sentem-se menos ansiosos” (PEREIRA, 2008 p. 187). Como medidas redutoras da 
ansiedade e promotoras do conforto, procuro também manter a privacidade do doente, 
permitir ter a seu lado a família/pessoa significativa (nem sempre é possível dado o 
número de doentes e a contingência do espaço físico), olicitar ao acompanhante ajuda 
de forma a sentir-se envolvido nos cuidados (como na alimentação) e providenciar para 
que o respeito pelos costumes e valores sejam assegurados. O controlo da dor é outra 
medida fundamental para o conforto. Não é possível estabelecer uma relação com 
alguém que experiencia uma dor intensa, sem primeiro instituir medidas farmacológicas 
ou não farmacológicas (por vezes uma massagem e mudança de posicionamento é 
suficiente) que aliviem a dor. Quando já não sente dor ou esta é apenas residual o 
doente e família, experimentam uma redução muito significativa da ansiedade e estão 
muito mais disponíveis para estabelecer uma relação.  
No pré-hospitalar já tive de ocorrer a situações com multivítimas, mas em termos 
hospitalares também é frequente existirem situações complexas pois “o Serviço de 
Urgência deve estar capacitado para poder atender em 3 horas 30% das urgências de 
um dia. Se estas urgências atingirem 50% num período de 4 a 5 horas há um índice 
catastrófico” (GANDRA, 2008 p. 240). Nestas situações considero essencial a gestão 
de cuidados segundo a metodologia do ABCDE que permite priorizar e optimizar os 




da equipa utilizando esta linguagem comum, faz com que a tomada de decisão seja 
rápida e conjunta e a prestação de cuidados sincronzada.  
Ao longo do meu percurso profissional desenvolvi competências técnicas, científicas, 
relacionais sempre de acordo com os princípios éticos e deontológicos da profissão de 
Enfermagem. As bases foram a experiência que adquiri ao longo dos anos, as formações 
e actualizações a par da reflexão constante de e sobr a prática.  
A formação é uma necessidade e exigência essencial ao desempenho profissional de 
excelência inserido numa equipa multidisciplinar. Desde sempre que procuro actualizar 
conhecimentos de forma a fundamentar a minha actuação, desenvolver competências e 
manter de forma autónoma e contínua o meu desenvolvimento pessoal e 
profissional pelo que investi na minha formação ao longo dos an. 
Contribuir para o desenvolvimento, valorização e investigação na prática de 
enfermagem é também uma das minhas preocupações. Tenho desenvolvido vários 
trabalhos apresentados sob a forma de posters e comunicações livres em simpósios, 
congressos e encontros de enfermagem, como formadora no âmbito da saúde a pessoal 
técnico e não técnico, bem como outras contribuições para o desenvolvimento e 
valorização da profissão de que destaco: 
• Colaboração no projecto de reorganização das funções por posto de trabalho dos 
enfermeiros do Serviço de Urgência e no projecto de organização do serviço 
para o “Rock in Rio” e “Euro 2004”. 
• Integração da Comissão Organizadora das I Jornadas de Enfermagem da 
Urgência do CHLC, EPE que se realizou nos dias 12, 13 e 14 de Novembro de 
2009 no Fórum Lisboa, que teve como objectivo ser um espaço de partilha, 
reflexão e debate entre os vários profissionais de aúde que exercem funções 
nas diferentes vertentes da urgência. 
• Integração do grupo de projecto de modificação das práticas de enfermagem no 
atendimento a vítimas de violação sexual, maus tratos, agressão com arma 
branca e arma de fogo e cadáveres suspeitos de mortvi lenta e elaboração em 
co-autoria o projecto: “Aspectos médico-legais na prática de enfermagem da 
Urgência Polivalente do CHLC, EPE”. 
Com o objectivo melhorar a intervenção de enfermage às vítimas, minimizar a 




uma correcta investigação criminal integrei o grupo do projecto de modificação das 
práticas de enfermagem no atendimento a vítimas de violação sexual, maus tratos, 
agressão com arma branca e arma de fogo e cadáveres suspeitos de morte violenta que 
culminou na criação de um grupo de trabalho do qualfaço parte. Este grupo de trabalho 
é constituído também por uma Médica da Equipa Fixa do SU, duas Psicólogas e uma 
Assistente Social. O objectivo principal é a elaborção do Procedimento de Apoio à 
Vítima de Violência/Negligência e do Procedimento de Apoio à Vítima de Abuso 
Sexual que se encontram na fase final de consecução. O fenómeno da violência é cada 
vez mais um problema em crescimento e um dos motivos pelo qual o doente recorre à 
urgência. Enquanto enfermeiros não podemos ignorar est  realidade, uma vez que além 
da protecção à saúde dos cidadãos, os enfermeiros lidam também com o exercício da 
justiça. “No exercício das suas funções, os enfermeiros deverão adoptar uma conduta 
responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente 
protegidos dos cidadãos...” (REPE, no seu Cap. IV, art. 8º, ponto 1). Esta problemática 
faz parte do nosso dia-a-dia no serviço de urgência e implica aquisição de competências 
específicas, a revisão das práticas e procedimentos no caminho para a melhoria da 
qualidade dos cuidados que prestamos.  
A instituição está envolvida no Processo de Acreditação Internacional que consiste 
essencialmente num “quadro de orientação para a garantia da qualidade e m lhoria da 
qualidade de todos os serviços prestados num hospital”  (Healthcare Accreditation and 
Quality Unit, 2006 p. 4). Com este grupo de trabalho pretendemos a conformidade da 
Norma 8 Segurança de Doente do Programa de Acreditação Internacional para 
Organizações de Saúde, e dar conformidade ao critério 8.22 “Existe uma política, 
datada e documentada, com um procedimento de apoio para a protecção de adultos 
vulneráveis” (2010, p.77), ao critério 8.24 “O pessoal recebe informação para estar 
atento a sinais e sintomas de abuso (…)” (2010, p.78) e ao critério 8.25 “Existe um 
sistema para assegurar o envolvimento de organismos locais, de forma a conseguir 
acesso a peritos adequados para fazer o acompanhamento da protecção de adultos 
vulneráveis” (2010, p. 78). 
Desde que iniciámos o papel de dinamizadores desta t mática no SU, registou-se um 
aumento da curiosidade dos colegas por este tema, o que possibilitou a aquisição de 
competências que lhes permitem estar atentos e detectar possíveis situações de abuso e 




Social. Ao mesmo tempo, a sensibilização feita para a problemática das vítimas de 
violação, fez despertar a consciência da situação pen sa vivenciada pela vítima e a 
preocupação pelo encaminhamento para o Gabinete de Psicologia e um atendimento 
mais célere da parte médica minimizando a experiência traumática. 
Esta é a minha postura: ser, saber, estar, gerir, actuar e reflectir com a certeza que ser 
enfermeiro é acima de tudo estar com a Pessoa. 
 
1.2 - MÓDULO II - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DE  CIRURGIA 
CARDIOTORÁCICA DO HOSPITAL DE SANTA MARTA 
 
O módulo da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) insere-se no contexto de aquisição 
e aprofundamento de conhecimentos e de competências par  assistência e prestação de 
cuidados especializados de enfermagem avançada ao doente adulto/idoso com doença 
grave, no decorrer da evolução do seu estado de saú. A complexidade das patologias 
do doente aliadas à sua instabilidade hemodinâmica, requerem do enfermeiro 
especialista apuradas competências técnicas, científicas e relacionais a par da rapidez de 
actuação que lhe permitem responder de forma adequaa, eficaz e em tempo útil às 
situações com que se depara.  
Este módulo decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotorácica do 
HSM de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. A minha escolha foi motivada por este 
serviço ser uma referência nacional na área do transpl te cardíaco e pulmonar e um 
importante centro de cirurgia cardíaca e torácica, uma temática que sempre me suscitou 
curiosidade do ponto de vista científico. Os objectivos inicialmente traçados foram 
reformulados em função da identificação de áreas sen ív is de intervenção e por 
sugestão da Enfermeira Orientadora. 
1.2.1 - Caracterização do local de estágio 
 
O Serviço de Cardiotorácica do HSM ocupa todo o 4º piso do edifício do coração e é 
constituído pela Enfermaria, Unidade de Cuidados Intermédios, Bloco Operatório e a 
Unidade de Cuidados Intensivos. Direccionei-me para a UCI por ser o espaço do 




A UCI recebe maioritariamente doentes vindos do Bloco Operatório da Cirurgia 
Cardiotorácica mas também da Enfermaria, outros serviços do hospital e de outras 
Unidades Hospitalares, desde que cumpram os seguints critérios de admissão: 
• “Pós – operatório imediato de cirurgia cardíaca; 
• Pós-operatório imediato de cirurgia torácica em caso de 
instabilidade hemodinâmica que requeiram cuidados só possíveis 
na UCI; 
• Execução de procedimentos de curta duração e apenas se a 
Unidade de Intermédios não der resposta (cardioversão, 
cateterização central, pacing provisório, etc.); 
• Doentes em paragem cardio - respiratória, insuficiên a 
respiratória, angina instável ou arritmias malignas, vindos da 
enfermaria da Cirurgia Cardiotorácica; 
• Pré – operatório imediato em determinados casos (ventilação 
assistida ou instabilidade hemodinâmica grave).”  (CHLC 2010 p. 2)  
As patologias mais frequentes são a doença coronária, doença valvular, bloqueios 
auriculo-ventriculares e neoplasias.  
A equipa de enfermagem encontra-se em reorganização pois está previsto englobar a 
equipa da UCI e Unidade de Intermédios em apenas um equipa de enfermagem. Na 
UCI existem 5 equipas de enfermagem em roulement com um enfermeiro responsável 
por turno e 3 Enfermeiros Especialistas apenas nas manhãs, tendo cada um a sua área de 
responsabilidade (adultos, pediatria e transplante) e uma Enf.ª Chefe do Serviço de 
Cardiotorácica. 
O método de trabalho preconizado é o método individual em que cada enfermeiro é 
responsável por todos os cuidados aos doentes que lhe são distribuídos (1 a 2 doentes), 
no entanto, na recepção de um doente do Bloco Operatório ou em situações de 
emergência preconiza-se o método de trabalho em equipa, revelador de um elevado grau 
de maturidade da equipa em se adaptar às necessidades existentes. 
A UCI Cardiotorácica tem 9 camas de adultos, 5 de crianças e 3 de isolamento (2 
quartos de pressão positiva e 1 de pressão negativa) que podem ser ocupadas por 
adultos ou crianças.  
Em termos de assistência, no ano de 2009, o Serviço de Cardiotorácica teve um total de 
1753 doentes admitidos, e destes, na UCI estiveram 704 adultos, 178 pediátricos e 19 




transplantes (CHLC EPE, Estatística do Movimento Assistencial - Indicadores dos 
Serviços por Áreas 2009).  
1.2.2 - Na UCI Cardiotorácica 
 
A escolha deste campo de estágio deveu-se ao facto de ser uma oportunidade única de 
experienciar uma área que me suscita curiosidade e int r sse como é a cirurgia cardíaca, 
aliada à proximidade geográfica com o local onde exerço funções e ao reconhecimento 
que este serviço tem a nível nacional.  
A UCI Cardiotorácica está totalmente direccionada para a especificidade do doente 
submetido a cirurgia cardíaca. A área da Cardiotorácica, com as suas patologias, 
intervenções terapêuticas e métodos de monitorização específicos, é desconhecida para 
quem centra a sua área de actuação na Urgência/Emergência. Este estágio tornou-se 
num desafio acrescido exigindo uma pesquisa bibliográfica constante a par da reflexão 
diária sobre o meu desempenho e das experiências vivenciadas. 
Os cuidados de enfermagem a prestar à pessoa e família/pessoas significativas 
submetidos a cirurgia cardíaca são complexos e exigentes pelo que estabeleci como 
objectivo geral aprofundar conhecimentos e desenvolver competências sobre as 
especificidades da intervenção de enfermagem ao doente adulto/idoso em risco iminente 
de vida, no âmbito da cirurgia cardiotorácica. Dadas as particularidades do doente 
submetido a cirurgia cardíaca, em especial no pós-oeratório imediato (o maior número 
de situações a que esta UCI dá resposta), estabeleci como primeiro objectivo: 
• Prestar cuidados de enfermagem que requerem conhecimentos especializados ao 
doente adulto/idoso em risco eminente de vida, que foi submetido a cirurgia 
cardíaca.  
Na consecução deste objectivo, senti necessidade de adquirir e aprofundar novos 
conhecimentos em áreas tão vastas e específicas como as patologias e cirurgias 
cardíacas mais frequentes, ventilação invasiva, balão intra aórtico, transplante cardíaco, 
interpretação de gasimetrias arteriais (essenciais n  monitorização da eficácia da 
ventilação invasiva) e no SU são poucas estas oportunidades. Como estratégias utilizei a 




(online, livros e revistas de enfermagem e documentos existentes no serviço), bem 
como conversas informais com a Enf.ª Orientadora e restantes colegas.  
Deste modo pude integrar a equipa de enfermagem, planear e implementar cuidados de 
enfermagem de acordo com a metodologia utilizada no serviço, ao doente submetido a 
cirurgia cardíaca com e sem ventilação assistida, sujeitos a monitorização 
hemodinâmica invasiva, com necessidades de manutenção de balão intra aórtico, cell 
saver, colaborar na extubação orotraqueal de doentes e até prestei cuidados a um doente 
submetido a transplante cardíaco. Pela complexidade das situações encontradas, 
mantive uma vigilância constante do doente segundo a metodologia do ABCDE e do 
estado hemodinâmico de forma a estar atenta a possíveis alterações que pudessem 
surgir. Além dos aspectos técnicos e científicos, procurei estar atenta à pessoa 
individualizando e personalizando os cuidados, estimulando a autonomia e 
autodeterminação da pessoa. Tal é enfatizado pela OE no seu Código Deontológico 
Artigo 89º “O enfermeiro, sendo responsável pela humanização dos cuidados de 
enfermagem assume o dever de: a) Dar, quando presta cuidados atenção à pessoa 
como uma totalidade única (…) b) Contribuir para criar o ambiente propicio ao 
desenvolvimento das potencialidades da pessoa.” Considero que, apesar de se encontrar 
numa situação de maior dependência, está subjacente a dignidade da pessoa que deve 
ser incentivada a exprimir-se e a colaborar, dentro das suas possibilidades, nos cuidados 
desenvolvidos. 
Dada a complexidade destes doentes críticos, procurei fazer a diferença em pequenas 
coisas “tendo em vista minimizar o impacto negativo no cliente, provocado pelas 
mudanças negativas no cliente, provocado pelas mudanças de ambiente forçadas pelas 
necessidades do processo de assistência de saúde” (OE, Padrões de Qualidade 2001 p. 
12). Durante a higiene procurei que a pessoa colocasse  mão na bacia para saber se a 
temperatura da água estava adequada e sempre que possível o doente realizou a sua 
higiene oral autonomamente ou com a minha colaboraçã . Identificar e satisfazer as 
necessidades de conforto foi outras das minhas preocupações pois “o conforto pode ser 
considerado como o último estado de saúde e assim ser reconhecido como um objectivo 
de enfermagem” (APÓSTOLO, 2009 p. 64). Procurei massajar e ajudar a encontrar uma 
postura mais confortável. O alívio da dor foi outro dos aspectos para o qual procurei 




Da experiência na UCI, a aspiração traqueobronquica do doente EOT foi um dos 
aspectos que mais me sensibilizou pelo facto de a pssoa se encontrar perfeitamente 
consciente e pela sua colaboração em algo tão desagradável. Na minha actuação, além 
de explicar o procedimento e esclarecer que iria ser algo desagradável mas 
absolutamente necessário, solicitei a sua colaboraçã , e, antes e após o procedimento, 
procurei segurar a mão da pessoa para lhe demonstrar a minha presença e solidariedade 
neste momento. Constatei que, na maioria das situações a pessoa segurava a minha mão 
com força. Nos momentos em que colaborei no desmame e extubação dos doentes, além 
de explicar todo o procedimento e solicitar a colabr ção do doente, procurei também 
estar mais próxima da pessoa tocando-a na mão e porvezes na face, pois “ (…) o 
contacto físico, o toque, desempenha um papel muito imp rtante, dado que o doente 
pressente o interesse do enfermeiro no seu bem-estar, e por outro lado, facilita a 
interacção enfermeiro/doente” (ROXO 2008, p. 85) Constatei que ao vivenciar em 
conjunto o percurso de acordar de uma cirurgia, a dificuldade em ultrapassar a aspiração 
de secreções traqueobronquicas, o desmame e a extubação, cria-se um laço que se torna 
mais forte e que se reflecte quando a pessoa nos olha c m um novo brilho e um sorriso 
nos lábios. 
Este meu percurso foi pautado por uma evolução do meu desempenho que se traduziu 
no aumento da autonomia e da capacidade de resposta às ituações com que me deparei, 
tendo por base a reflexão pois “a experiência, para ser formativa, tem de ser 
conceptualizada, reflectida” (ALARCÃO, 2001 p. 55). Deu-se a passagem de um 
estadio inicial em que os cuidados eram planeados e executados em conjunto com a 
Enf.ª Orientadora até à autonomia no planeamento e c nsecução dos mesmos. Este 
caminho ocorreu sempre sob a supervisão da Enf.ª Orientadora, uma enfermeira perita, 
que segundo BENNER (2005, p. 54) é aquela que “ tem uma enorme experiência, 
compreende, agora, de maneira intuitiva cada situação e apreende directamente o 
problema sem se perder num largo leque de soluções e d  diagnósticos estéreis”. 
Assumi a gestão dos cuidados aos doentes que me foram atribuídos mas sem descurar 
o trabalho em equipa. Integrada na equipa multidisciplinar e interdisciplinar , 
colaborei na recepção do doente à UCI vindo do Bloco Operatório em que participam 
três enfermeiros da UCI cada um com posicionamentos e papéis bem definidos 
motivado pela estrutura física funcional do serviço em que o monitor e o ventilador 




experienciei todos estes papéis durante o período em qu  decorreu este módulo. Assim, 
o enfermeiro que se localiza à esquerda do utente dev colaborar com a anestesia na 
monitorização hemodinâmica, ajudar a conectar ao ventilador e ao monitor, ajustar 
alarmes, efectuar colheitas de sangue para gasimetria  análises, verificar se as 
drenagens torácicas foram conectadas ao aspirador baixa pressão. O enfermeiro 
posicionado à direita do utente deve colocar as seringas infusoras no suporte, a rampa 
de pressões invasivas ao nível, adaptar o soro prescrito e o soro com cloreto de potássio 
e se necessário iniciar a perfusão. O enfermeiro que está de fora deve registar as 
perfusões (quais, a diluição, ritmo e quantidade), parâmetros hemodinâmicos e 
ventilatórios, características e volume das drenages torácicas e vesical e nasogástrica, 
avaliar as características da pele e pulsos periféricos e iniciar o preenchimento da folha 
de registos da UCI. 
Tive a oportunidade de demonstrar a minha iniciativa e capacidade de reagir em 
situações imprevistas e complexas durante uma esternotomia de urgência. O doente 
não estava sobre a minha prestação directa de cuidados mas apresentava uma perda 
hemorrágica importante pelas drenagens torácicas e instabilidade hemodinâmica. Tomei 
a iniciativa de montar e testar o ventilador e prepa ar o material para entubação gástrica. 
Auxiliei a anestesista durante o processo de entubação orotraqueal e assumi 
autonomamente a posição de enfermeiro de anestesia (preparei e administrei medicação 
solicitada, auxiliei o Anestesista na técnica de entubação orotraqueal e entubação 
nasogástrica). Este episódio permitiu também demonstrar a minha capacidade em gerir 
e interpretar de forma adequada informação proveniente da minha formação 
inicial, experiência profissional e da minha formação pós-graduada. 
A consecução deste objectivo foi uma mais-valia, não apenas em termos de satisfação 
da curiosidade pessoal e evolução do meu desempenho, mas também no aprimorar 
competências técnicas (manipulação rigorosa de cateteres venosos centrais e de linhas 
arteriais, utilização de sistema de aspiração de secreções fechado para doentes com 
pneumonia associada à ventilação) e de inter-relação de saberes (na pessoa com 
patologia valvular deve ser feito um balanço hídrico rigoroso com controle estrito da 
soroterapia sob o risco de sobrecarga hídrica, o que não sucede no SU) aspectos 
essenciais no contínuo que é a melhoria dos cuidados de enfermagem que pretendo 




Apesar de a área da urgência ser uma vertente tendenciosamente tecnicista e relacionada 
com o life saving, eu valorizo cada vez mais o estar com o outro. Somos pessoas que 
cuidam de pessoas. O cuidar do outro é a essência de enfermagem e para isso é 
essencial estabelecer um processo de interacção que só é possível com uma 
comunicação eficaz. A comunicação assume um papel crucial e indissociável da 
enfermagem. “A comunicação e a relação de ajuda não são somente uma escolha da 
enfermeira, elas constituem uma dimensão sine qua non da qualidade dos cuidados” 
(PHANEUF 2005, p. 13). Trata-se de uma questão complexa e sensível da nossa prática 
relacionada com o utente e família.   
Na minha prática de SU e VMER, sempre que a situação o justifica, procede-se à 
sedação e EOT do doente que é colocado sob ventilação ssistida em volume 
controlado. O contacto da minha prática com o doente com EOT é sedado e por vezes 
até curarizado o que impede a comunicação. A UCI é o local privilegiado para 
aprimorar uma vertente específica da competência de comunicação, que é a 
comunicação com o doente entubado orotraquealmente, pelo que estabeleci como 
objectivo: 
• Desenvolver estratégias de comunicação com o utente submetido a entubação 
orotraqueal e sua família/pessoas significativas. 
Comunicar é o instrumento básico de interacção humana. O processo comunicacional é 
bilateral e implica que a informação transmitida seja interiorizada e compreendida, 
adequando a linguagem à Pessoa e ao contexto minimiza do as barreiras à comunicação 
existentes. A transmissão da mensagem pode ser feita de forma verbal ou não verbal. Na 
comunicação verbal é essencial estar atento ao tom de voz, volume, ritmo e débito que 
devem estar de acordo com a pessoa com quem se pretende comunicar de modo a 
facilitar a interiorização e compreensão do que está a ser transmitido. A comunicação 
não verbal permite exprimir o que as palavras não conseguem, contradizendo ou 
reforçando o que é transmitido verbalmente. Um gesto, um silêncio, um sorriso 
transmitem muito mais do que as palavras. 
Na UCI Cardiotorácica existe preocupação em diminuir ao máximo a ansiedade do 
doente e seus familiares e em estabelecer um bom prcesso comunicacional. Na 
preparação pré-operatória é explicado ao utente o que vai decorrer e o que vai encontrar 




sede mas não poderá beber água. “Doentes submetidos a intervenções cirúrgicas que 
levam a estas situações [barreiras à comunicação verbal], como as cirurgias com 
circulação extracorporal, pode o enfermeiro na preparação pré-operatória explicar ao 
doente e família quais as limitações que ele vai ter a nível da comunicação verbal (…) 
Esta atitude diminui o sofrimento e transmite segurança ao doente e família” (ALVES 
1992, p. 40), o que constituí um precursor de uma boa comunicação entre a equipa e o 
doente e família/pessoas significativas. Esta preocupação na humanização dos cuidados 
está também patente na possibilidade de o doente e família visitarem previamente a UCI 
o que permite um primeiro contacto com o ambiente e a parafernália de máquinas 
existentes, e à família é fornecido um folheto com várias informações pertinentes 
(horário das visitas, contactos telefónicos, comportamentos de higiene hospitalar e o 
regulamento de acesso das visitas).  
No pós-operatório imediato existe a preocupação da equipa (médica e de enfermagem) 
em dirigir-se à família e explicitar como decorreu o procedimento e facilitar, logo que 
possível, a presença de um familiar na UCI. “A incerteza causa apreensão e ansiedade 
nos familiares, que esperam aflitos o momento da visita para retirarem as suas dúvidas 
e de preferência receberem (…) informações relacionadas à melhoria do estado clínico 
do paciente, ao aumento da probabilidade de cura e à diminuição do risco de morte” 
(MARUITI e GALDEANO, 2007, p. 40). Na hora da visita os familiares são 
acompanhados pelo enfermeiro e o cirurgião cardiotorácico está disponível para 
esclarecer os familiares.  
A UCI é rica em barreiras à comunicação com o doente: ruído de máquinas, sistemas de 
alarme, comunicações através de telefone, movimento constante das pessoas, a 
proximidade entre doentes, a tendência para o uso de linguagem técnica, patologias do 
doente (alterações sensoriais), diferenças culturais e de linguagem, o uso de químicos e 
a EOT. Várias são as evidências (PINTO & SANTOS, 1998, p. 25; PATAK, et al, 
2004, p. 309; ALMEIDA & RIBEIRO, 2008, p. 83; ROSÁRIO, 2009, p. 159) que 
apontam que a dificuldade em expressar-se e de ser compreendido é um dos principais 
factores de stress de um doente numa UCI devido à presença da EOT. Segundo 
PATAK, et al (2004) independentemente da duração do tempo de entubação e 
ventilação, sentimentos como ansiedade, agonia, stress, frustração, medo, sentimento de 
perda de controlo e dor inespecífica estão intimamente relacionados à dificuldade em 




diminuem quando são aplicadas estratégias de comunicação como falar, explicar, 
reafirmar e providenciar dispositivos de comunicação como o quadro com figuras e 
letras.  
Na consecução deste objectivo, além da pesquisa bibliográfica sobre o assunto, utilizei 
como recursos as conversas com os colegas e Enf.ª Orientadora, a observação das 
estratégias utilizadas pelos pares e a minha experiência pessoal de comunicação em 
pessoas com dificuldades comunicacionais (celulites e traumatismos da face, neoplasia 
da laringe). Como estratégias utilizei a linguagem gestual e o papel e caneta o que se 
revelou eficaz segundo o feedback dos doentes depois de extubados. Recordo um doente 
que tive a oportunidade de o ajudar a expressar as suas necessidades através da escrita 
visto que os gestos não se revelaram eficazes. Inicialmente o que pretendia saber era 
algo tão simples como as horas. Continuámos a comunicar. Eu verbalmente, o doente 
por escrito. Após a extubação referiu-me não ter sentido dificuldades em ser 
compreendido o que é revelador da eficácia da estratégia utilizada. “A comunicação é 
considerada como pedra angular dos cuidados de enfermagem (…) é essencial que seja 
adaptada à situação particular do doente” (FERNANDES, 2007 p. 48). Apesar de ter 
disponível na UCI o quadro com figuras e letras não senti necessidade de utilizar visto o 
papel e caneta se terem revelado eficazes e não terem existido utentes com diferenças 
culturas ou linguísticas. 
Procurei estabelecer sempre uma interacção com o doente EOT. A minha postura foi no 
sentido de colocar-me dentro do seu campo de visão de f rma a captar a sua atenção e 
olhá-lo nos olhos para que se aperceba que eu estoupresente e que não está sozinho 
neste momento complicado. “O olhar franco e directo da enfermeira é o indício de uma 
comunicação honesta e autêntica. Traduz a sua consideração pela pessoa cuidada e o 
seu interesse em estar ali com ela” (PHANEUF 2005, p. 35). Os doentes a acordar da 
sedação ficam frequentemente agitados devido à EOT e à ventilação assistida, 
circulação extracorporal e hipotermia. No sentido mini izar este impacto, chamei a 
pessoa pelo nome, procurando um tom de voz calmo, esclar ci que já foram 
intervencionados, que a cirurgia correu bem, peço para deixarem o ar entrar e que o 
tubo será retirado assim que for possível. Utilizei o toque como forma de transmitir 
tranquilidade, demonstrar afecto e iniciar a interacção visto que “os doentes estão mais 




parte destes (…) aumento da interacção enfermeiro/doente (…) representa uma 
importante ferramenta de comunicação não verbal” (ROXO 2008, p. 86). 
Os familiares/pessoas significativas experienciam níveis de ansiedade elevados. Por 
mais que se esteja à espera de ver um ambiente estranho é extremamente complicado 
ver alguém que se ama tão envolto em máquinas e fios, em especialmente no primeiro 
impacto após a cirurgia. Tive a preocupação de acompanhar e estar presente na hora da 
visita desmitificando a parafernália que é o ambiente tecnológico da UCI, demonstrei 
disponibilidade para o esclarecimento de qualquer questão e procurei dar apoio e 
incentivar a interacção com o doente. Mantive um sorriso que tentei que fosse o mais 
acolhedor possível. Em alguns casos constatei que as pessoas tinham receio de 
chegarem mais perto do leito. Nessas situações optei por chamar o utente e perguntar se 
estava a ouvir. O utente ou abria os olhos, ou acenava com a cabeça o que era o mote 
para o familiar dar o passo em frente e falar com a pessoa demonstrando que estava ali, 
fazer um carinho, afastar um cabelo revelou-se como essencial para minimizar a 
ansiedade. É recompensador ver o sorriso de alívio.  
Recordo uma mãe muito ansiosa pois a filha foi sempr  uma jovem com vários 
problemas de saúde o que culminou na intervenção cirúrgica. Tinha apenas 32 anos e 
um historial de internamentos impressionante que a mãe partilhou comigo durante a 
visita. Conversar foi a sua forma de aliviar parte da ansiedade. Estive ao seu lado, não 
me coibi de a olhar nos olhos e estar em silêncio po s eram estes momentos que a 
Senhora ganhava coragem para falar. A jovem ainda se encontrava sob efeito da 
sedação pelo que não reagia, nem com tentativa de abertura de olhos, ao chamamento da 
mãe. Expliquei isso à mãe que verbalizou compreender que era efeito da anestesia, mas 
não afastou a ansiedade. Senti que para a mãe foi imp rtante contar-me o sofrimento 
por que passava mas o coração continuou pesado por não ter visto na filha um olhar ou 
um gesto de que percebia que ela estava lá, pelo qu combinámos ela telefonar mais 
tarde. Quando telefonou e lhe foi dada a notícia de que estava acordada e tudo estava a 
correr tudo bem a sua voz transmitia alívio. À filha transmiti que a mãe tinha estado na 
visita e já tinha telefonado. Vislumbrei um sorriso. No dia seguinte, na visita, o 
semblante da mãe era de alívio com um sorriso aberto ao ver a filha acordada, bem-
disposta e já sem EOT. Referiu-me que independentemt  de todo o apoio transmitido, 




A consecução deste objectivo permitiu-me aprimorar as estratégias de comunicação 
na pessoa com barreiras à comunicação e sua família/pessoa significativa que se 
traduz numa comunicação mais eficaz e eficiente. Estou convicta que ao ser confrontada 
com este tipo de barreiras comunicacionais na minha prática diária, não haverá lugar 
para hesitações ou constrangimentos, mas sim passos importantes para uma inter-
relação com o doente. 
Da vontade em trazer algo novo e proveitoso que fosse de encontro às necessidades dos 
colegas do Serviço UCI Cardiotorácica, nasceu o terceiro objectivo: 
• Promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros com vista à melhoria 
contínua dos cuidados na UCI Cardiotorácica. 
Para a consecução deste objectivo auscultei junto dos colegas, Enf.ª Orientadora e Enf.ª 
Chefe do Serviço sugestões e interesses de formação com o propósito de identificar 
necessidades formativas. As sugestões obtidas foram no sentido de uma acção de 
formação e elaboração de um documento de consulta para o serviço sobre Hemorragia 
Digestiva no Pós - Operatório de Cirurgia Cardíaca. Este tema advém de uma situação 
de hemorragia digestiva alta, que ocorreu durante est  período de estágio e ser algo 
pouco frequente neste serviço. No meu local de trabalho é habitual ter utentes com esta 
problemática e é frequente sermos destacados para auxiliar no procedimento de 
endoscopia digestiva (alta e baixa) de diagnóstico e respectivo tratamento imediato. 
Apesar de ter experiência nesta área considerei que para a concretização deste objectivo 
era necessário formular e analisar questões de maior complexidade pois só dessa 
forma se pode adequar o tema à especificidade do utente de pós-cirurgia cardíaca. Na 
pesquisa e selecção de fontes de informação recorri a peritos da área (Enfermeiro do 
Serviço de Gastrenterologia e Gastrenterologistas) por considerar essencial incorporar 
na prática, resultados de investigação válidos e evidências na prelecção e documento a 
desenvolver e desta forma promover a prática basead na evidência.  
A acção de formação “Hemorragia Digestiva no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca” 
(ANEXO I) decorreu no dia 15 de Junho às 16 horas, teve a duração de 20 minutos e 
contou com a presença de12 enfermeiros. Utilizei a metodologia expositiva através da 
apresentação de diapositivos em powerpoint e participativa com a exposição e 
manipulação da Sonda Blackmore. A sessão decorreu conforme estava planeado 




(ANEXO III) e o feedback recebido dos colegas o foi positivo (ANEXO IV). Desta 
forma, além de zelar pela qualidade dos cuidados prestados promovi a formação em 
serviço na área médico-cirúrgica. 
O instrumento de trabalho que elaborei denominado “Hemorragia Digestiva no Pós-
Operatório de Cirurgia Cardíaca” (ANEXO V), ficou no serviço disponível para 
consulta. Incluí instruções de trabalho para actuação na hemorragia digestiva de acordo 
com o preconizado Serviço de Gastrenterologia do HSAC mas adaptados à UCI de 
Cardiotorácica. Este documento para além de um instrumento de trabalho pretende ser 
um guia orientador contribuindo para a implementação e uniformização de boas 
práticas.  
Além das vastas oportunidades de aprendizagem que experi nciei, também consegui 
levar algo da minha prática aos colegas. Tendo conhecimento da minha experiência 
profissional uma colega procurou-me de forma a ser e clarecida acerca preparação e 
administração IM de penicilina (o utente tinha presc ito 2400 U e forneceram duas 
doses de 1200 U com um diluente de 6,5 cc), algo que é muito frequente no local onde 
exerço funções. A colega ficou devidamente esclarecida e não teve qualquer dificuldade 
na administração e de certa forma exerci supervisão do exercício profissional. 
Apesar de não directamente relacionado com a UCI mas no período deste módulo de 
estágio e tendo em mente a promoção e o desenvolvimento profissional dos que 
actuam em emergência e a melhoria contínua dos cuidados elaborei em co-autoria os 
posters “Abordagem Sistematizada do Politraumatizado no Serviço de Urgência” 
(ANEXO VI) e “Catástrofe – o que a poderá definir?” (ANEXO VII) que apresentei no 
IX Congresso Nacional de Emergência - Aveiro 2010, que decorreu no dia 8 de Maio de 
2010 no Centro Cultural de Congressos de Aveiro. Esta apresentação teve como 
propósitos o aprofundar e sistematizar de conhecimento relacionados com o doente 
crítico e a partilha de experiências com os vários actores que operam em emergência, 
tendo sido uma fonte importante de reflexão sobre e na minha prática na área da 
emergência no sentido da melhoria contínua dos cuidados que presto.  
Ainda durante este módulo, participei no 4º Curso Teórico-prático de Manuseamento da 
Via Aérea para Enfermeiros (ANEXO VIII). Esta experiência proporcionou-me a 
aquisição de competências na identificação de doentes com problemas na via aérea, na 




dispositivos extraglóticos aspectos importantes para a minha prática tanto no SU como 
na VMER, visto que os enfermeiros deverão “em situação de emergência, agir de 
acordo com a qualificação e os conhecimentos que detêm, tendo como finalidade a 
manutenção ou recuperação das funções vitais” (REPE, artigo 9º, Intervenções dos 
Enfermeiros nº4 alínea e). 
Ao realizar uma retrospectiva do meu percurso na UCI Cardiotorácica, considero que 
foi essencial para o meu processo desenvolvimento pessoal e profissional. A integração 
na equipa multidisciplinar permitiu a aplicação na prática de conhecimentos adquiridos 
ao longo do curso e a consolidação de conhecimentos científicos na prestação de 
cuidados. As situações vivenciadas e a consecução dos objectivos e actividades 
permitiram-me implementar comportamentos e estratégias que se revelaram cruciais no 
aprofundar de competências técnicas e de comunicação com o doente crítico entubado 
orotraquealmente e família/pessoas significativas, aspectos enriquecedores que me 
fizeram crescer como pessoa e profissional e que levo para a minha prática diária de 
cuidar. Neste módulo de estágio desenvolvi competências técnicas e relacionais 
essenciais na gestão dos cuidados especializados ao doente crítico e família/pessoas 
significativas, bem como o desenvolvimento de competências de formação, aspectos 
essenciais para o exercício profissional como Enfermeira Especialista. 
 
1.3 - MÓDULO III – COMISSÃO DE CONTROLO DE INFECÇÃO   
 
Este módulo decorreu de 27 Setembro a 19 de Novembro na Comissão de Controlo de 
Infecção (CCI) do HSJ.  
A preferência por esta área temática deve-se ao fact  de que no SU, é frequente serem 
efectuados procedimentos invasivos, de diagnóstico e terapêuticos em que, devido à 
complexidade das situações e à necessidade de interve ções e respostas em tempo útil, 
podem não estar devidamente reunidas as medidas nece sárias de prevenção e controlo 
de infecções. A este facto, alia-se a proximidade com o meu local de trabalho, a sede em 
aprofundar o saber relacionado com as IACS de forma a elhorar as práticas na área da 
prevenção e controlo de infecção e contribuir para a melhoria e segurança contínua dos 
cuidados. “Uma das responsabilidades do enfermeiro de controlo da infecção é a 




baseadas na evidência e não nos rituais” (WARD 2001, p. 30). Este é o futuro da 
enfermagem: a prática baseada na evidência e para a qu l o Enfermeiro Especialista 
deve ser um promotor, cujo objectivo último, é a segurança e a qualidade dos cuidados.  
Neste campo de estágio houve oportunidade de realizar uma entrevista prévia com a 
Enfermeira Orientadora, pelo que os objectivos delineados não sofreram alterações visto 
serem os adequados às necessidades do serviço. 
1.3.1 - Caracterização do local de estágio 
 
A CCI tem o seu enquadramento legal no despacho de 23  Agosto de 1996, publicado 
no D.R. II série, de 23 de Outubro, e tem como objectivos “prevenir ou diminuir o 
número e gravidade das infecções associadas a cuidados de saúde, minimizando os 
seus custos humanos, sociais, ambientais e económicos” (CHLC, Regulamento Interno 
do, p. 17). Deve ter como propósitos a prevenção, detecção, elaboração de propostas e 
implementação de medidas de controlo da infecção a nível institucional. Tem a seu 
cargo a implementação e monitorização da vigilância epidemiológica (de estruturas, 
processos e resultados), a proposta de recomendações para a resolução de situações de 
não conformidade; definição de políticas de racional zação e utilização de 
antimicrobianos; formação sobre o risco, prevenção e c ntrolo das IACS; elaboração e 
monitorização do cumprimento de normas de boas práticas e como órgão de 
consultadoria e apoio ao Conselho de Administração. 
Uma das preocupações do CHLC é a problemática das IACS pelo que em 2009, 
publicou a Política de Controlo de Infecção Hospitalar que visa: 
“construir uma cultura e um ambiente que permitam mini izar as 
infecções nosocomiais e os comportamentos potencialmente 
geradores de aquisição destas infecções e considerar a sua prevenção 
como um dever profissional e uma responsabilidade partilhada por 
todos os que prestam, directa ou indirectamente, cuidados de saúde” 
(CHLC, 2009 p. 1) 
Esta política abriu caminho à elaboração e uniformização de procedimentos 
multissectoriais e sectoriais em todo o CHLC e divulgação na intranet da instituição. 
A CCI do CHLC tem 4 pólos que se encontram distribuídos pelos 4 hospitais (HSJ, 




No HSJ a CCI está fisicamente localizada no piso intermédio. Conta com uma Enf.ª a 
tempo completo e, a tempo parcial, com a Enf.ª Chefe do Serviço de Esterilização, tem 
uma funcionária administrativa e elos de ligação nomeados nos vários serviços do 
hospital. Colabora com a CCI do HSAC em auditorias, elaboração de normas e 
procedimentos, acções de formação e em reuniões de vária ordem para que a Comissão 
é nomeada. Neste momento a CCI do HSJ não tem um coordenador da carreira médica 
oficialmente nomeado pelo órgão de gestão, mas funciona em estreita colaboração com 
a CCI do HSAC e respectiva Médica Coordenadora.  
1.3.2 - Na CCI do HSJ  
 
A escolha desta área deve-se a uma procura pessoal e c ntínua em enriquecer o saber, 
na qualidade dos cuidados que presto e em promover as boas práticas junto da equipa 
multidisciplinar. Tendo por base este pensamento, estab leci como objectivo geral 
desenvolver competências relacionadas com a prevenção e controlo de infecção de 
forma a contribuir para a melhoria e segurança contínua dos cuidados.  
A preocupação com esta temática levou-me a estabelecer como primeiro objectivo: 
• Desenvolver e aprofundar conhecimentos na área da Infecção Hospitalar para a 
prática de cuidados.  
Integrei-me com facilidade na equipa estabelecendo uma boa relação com todos os 
membros e participei nas várias acções desenvolvidas.  
No inicio do módulo, tive a oportunidade de frequentar um dos quatro módulos do 
Curso de Controlo de Infecção Hospitalar. Este módulo teve o nome de “Manutenção 
do ambiente, materiais e equipamentos na prevenção e c ntrolo da infecção”. Esta 
formação promoveu o aprofundamento de conhecimentos relacionados com a utilização 
de detergentes, desinfectantes, o reprocessamento d dispositivos médicos reutilizáveis, 
equipamentos e superfícies. Estes conhecimentos permitem que eu desempenhe, como 
futura Enfermeira Especialista, uma supervisão mais eficiente do Assistente 
Operacional e da empresa contratada para a higienização do ambiente no serviço onde 
exerço funções, pois “a supervisão (…) é um momento privilegiado de reflexão e de 
comunicação, devendo ser contínua e orientada para o desenvolvimento pessoal, 




Ainda com o intuito de aprofundar conhecimentos na áre  da Infecção Hospitalar estive 
presente no Simpósio “Importância da Prevenção e Control  das IACS” que decorreu 
no dia 8 de Outubro em Lisboa (ANEXO IX). Segundo os dados apresentados neste 
Simpósio, Portugal ocupa um lugar cimeiro em infecçõ s por Staphylococcus aureus 
meticilina-resistente a nível europeu (European Centre for Disease Prevention and 
Control, EARSS Annual Report 2008) e que IACS são responsáveis por custos 
institucionais elevados (MARTINS, et al., 2007; SCOTT, 2009). Estes factos reforçam 
a importância da prevenção de infecção e da vigilância epidemiológica e evidenciam a 
responsabilidade dos profissionais de saúde em travar este problema.  
A estratégia utilizada para a consecução deste objectivo foi a pesquisa de várias fontes 
bibliográficas, de Guidelines, protocolos e documentos nacionais e internacionais, e do 
próprio Centro Hospitalar e na partilha de conhecimntos e experiências com as 
Enfermeiras Peritas da CCI do HSJ e HSAC. A necessidade de recorrer a fontes 
bibliográficas foi transversal a todo o estágio, não apenas de forma a aprofundar 
conhecimentos, mas ao mesmo tempo essencial na consecução do segundo objectivo: 
 
• Colaborar com a Comissão de Controlo de Infecção no desenvolvimento de 
normas de boas práticas. 
Tive a oportunidade de ter um papel activo na formação agendada pela CCI. Colaborei 
na formação “Controlo de Infecção para Assistentes Operacionais”, que teve a duração 
total de três dias através do planeamento (ANEXO X) e apresentação dos temas 
“Cuidados ao Utente Algaliado” (ANEXO XI) e “Prestação de Cuidados ao Utente 
Dependente” (ANEXO XII). Nestas apresentações procurei fomentar a aplicação de 
procedimentos de acordo com o imanado pela CCI, a reflexão sobre a prática e ao 
mesmo tempo evidenciar a importância do Assistente Op racional na prevenção da 
infecção. As apresentações foram dinâmicas com a partici ção activa dos Assistentes 
Operacionais, o que tornou esta troca de experiências muito interessante e profícua. Na 
partilha de experiência denotou-se que os Assistentes Operacionais, por vezes, exercem 
as suas actividades por hábito ou por imitação, como no despejo do saco de drenagem 
do utente algaliado. A maioria não efectuava a limpeza da torneira porque as colegas o 
não faziam ou foi um hábito que se perdeu. Tive a preocupação de explicitar e de as 
fazer reflectir sobre importância deste gesto, incut do um sentimento de 




O feedback oral recebido dos Assistentes Operacionais e das Enfermeiras Orientadora e 
da CCI do HSAC, bem como o feedback facultado pelo C ntro de Formação (ANEXO 
XIII), foi positivo. As questões feitas no final daacção de formação demonstraram que 
os Assistentes Operacionais apreenderam o essencial do conteúdo das minhas 
formações. Através desta iniciativa tive a oportunidade de exercer o papel de enfermeira 
especialista como formadora e na partilha das evidências a serem incorporadas na 
prática. Na mesma linha de pensamento, sensibilizei os Assistentes Operacionais para 
esta problemática, fomentado reflexão sobre as práticas, promovendo o seu 
desenvolvimento pessoal e profissional e a melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados. Devido à estruturação do curso e por serem Assistentes Operacionais de 
vários serviços, não foi possível objectivar se de facto existiu a aplicação dos 
conhecimentos adquiridos na prática diária.  
Visto ter sido no Hospital no HSAC que nasceu a vigilância epidemiológica em 
Portugal, foi lá que me dirigi e tomei contacto com esta vertente que é “uma 
componente fundamental na prevenção e controlo da infecção” (DIRECÇÃO - GERAL 
SAÚDE 2008, p. 10) tão imprescindível na prestação de cuidados. Tive a oportunidade 
de sistematizar na prática os conhecimentos adquirios, colaborando no tratamento dos 
dados para posterior elaboração do relatório de vigilância epidemiológica de 
microrganismos epidemiologicamente importantes. Diariamente, através da ligação 
informática ao laboratório são recolhidos os dados a  estirpes epidemiologicamente 
importantes isoladas (MRSA, Enterococcus spp. resistentes aos glicopéptidos, E. coli, 
Klebsiella spp, Serratia spp, Enterobacter spp, Proteus, Pseudomonas aeruginosa 
resistentes, Acinetobacter spp multirresistente, Clostridium difficile, Mycobacterium 
tuberculosis), tipo de amostra em que foi feito o isolamento, perfil de resistência, 
serviço e data de internamento, é enviado para o elo de ligação do serviço um resumo da 
informação que deve ser devolvida devidamente preenchida com a antibioterapia já 
efectuada, dispositivos invasivos que tem ou já teve (data de introdução, substituição e 
em que foi removido) para posterior cruzamento de dados. Esta articulação entre os 
vários intervenientes tão simples mas ao mesmo tempo tão complexa revela-se crucial 
na detecção de situações problema. Num caso, e após consultar o processo do doente, 
não conseguimos verificar a relação entre uma bacteriémia positiva e a evidência de 
infecção segundo os critérios do PNCI, Critérios para Definição de Infecções 




vez e face ao resultado positivo, o doente já tinha iciado antibioterapia. Este episódio 
fez-me reflectir na influência da nossa prática no aparecimento de complicações no 
decurso de uma situação de doença. Sobressaí a importância das boas práticas na 
prevenção da infecção e na qualidade dos cuidados de saúde. Considero que não é 
apenas exclusiva responsabilidade do Enfermeiro da CCI a sensibilização dos vários 
grupos profissionais para a problemática das IACS, mas é da responsabilidade de cada 
um de nós reflectir e questionar a nossa prática à luz das mais recentes evidências 
científicas, e cabe ao Enfermeiro Especialista ser um promotor dessa reflexão. “Na 
procura permanente da excelência do exercício profissional, o enfermeiro previne 
complicações para a saúde dos clientes.” (OE, Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem, 2001 p. 12) (…) Em que se encontra implícita “a responsabilização do 
enfermeiro pelas decisões que toma, pelos actos que pratica e que delega” (OE, 
Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 2001 p. 13). A vigilância 
epidemiologica é uma ajuda preciosa, não só para a nossa prática mas também a nível 
institucional devido à sua influência na gestão e segurança do utente e na garantia da 
qualidade dos serviços prestados. O CHLC demostra também preocupação pela 
qualidade pois está envolvido no Processo de Acreditação Internacional em que uma das 
áreas da gestão de risco é o controlo de infecções. Estou convicta numa aposta forte da 
instituição nesta área, mas para isso, é necessário ap esentar dados e factos de 
objectivem a necessidade de obras, novas estruturas, aquisição de novos produtos e 
materiais, na formação e actualização de todos os pr fissionais, aspectos tangíveis 
através de auditorias. 
As auditorias são um instrumento precioso de mudança. Devido à escassez de recursos 
humanos são realizadas em conjunto pela CCI do HSJ e HSAC. A realização de 
auditorias às práticas ainda não é uma realidade e os s us instrumentos ainda não foram 
criados, pois ainda estamos no caminho de auditar as estruturas de todos os serviços do 
HSJ e HSAC, no entanto é um projecto. Durante este módulo não esteve prevista a 
realização de auditorias. Apesar desta contingência, decidi dar o meu contributo 
elaborando uma proposta de instrumento de auditoria à algaliação de curta duração 
(ANEXO XIV). A escolha deste tema deve-se às evidências que apontam as infecções 
do trato urinário associadas à cateterização vesical como das infecções nosocomiais 
mais comuns (JACOBSEN et al., 2008, p. 26; VENKATAN, et al., 2010 p. 174), ocupa 




(COSTA, et al., 2009, p. 15); é a infecção nosocomial mais frequente no HSJ com 37%, 
sendo que o cateter urinário estava presente em 75% dos doentes (Inquérito de 
Prevalência de Infecção do HSJ 2010, p. 6 e 8), aliados ao facto de ser no SU um dos 
serviços onde a cateterização vesical é mais frequente.  
Para a sua elaboração recorri às recomendações nacionais e institucionais. O feedback 
dado pela Enf.ª Orientadora foi positivo e desta forma contribuí com o primeiro passo 
para uma futura auditoria às práticas e  para a promoção da qualidade dos cuidados. 
Acompanhei as visitas feitas aos serviços e pude constatar a importância dos elos de 
ligação dos serviços. São elementos cruciais como pontes entre as directrizes emanadas 
pela Direcção Geral de Saúde, guidelines internacionais, o preconizado pela CCI e os 
serviços. Na Campanha das Mãos aplicam os formulários de observação, e em alguns 
serviços trabalham os dados obtidos e enviam-nos para a CCI (caso contrário seria 
inviável pela falta de recursos humanos da CCI). Estávamos na fase de monitorização 
anual. Acompanhei as visitas feitas aos elos de ligação dos serviços de Neurocirurgia 
UCI e da Cirurgia 1 que tiveram como objectivo solicitar novamente a colaboração 
nesta fase da campanha. 
A Campanha de Higiene das Mãos e o enfoque na solução anti-séptica de base alcoólica 
foi um marco importante numa reflexão conjunta sobre a prática e teve o condão de 
mudar comportamentos, pois começam a surgir evidências da redução no número de 
infecções, segundo um estudo elaborado por KAMPF, et al. (2009 p. 654) “a 
desinfecção das mãos com solução anti-séptica de bas alcoólica reduz em cerca de 
40% as infecções nosocomiais”. A esta evidência acresce a diminuição das resistênc as 
dos microrganismos aos antimicrobianos e das IACS (COSTA, et al., 2010 p. 7) o que 
no global representam uma melhoria da qualidade dos cuidados e a redução dos custos 
associados aos cuidados de saúde, um tema em discussão no panorama actual de saúde.  
Na minha prática, procuro manter esta máxima solicitando a solução anti-séptica de 
base alcoolica sempre que não existe, efectuando a esinfecção das mãos quando 
necessário e, com este gesto, constato que por vezes colegas e Assistentes Operacionais 
seguem os meus passos promovendo indirectamente as boas práticas no local onde 
exerço funções. Constatei também que a partilha das evidências, mesmo feita de forma 
informal com os colegas no serviço onde exerço funções, já serviu de mote a mudança 




Prevalência de Infecção do CHLC e das evidências de re ução de IACS associadas ao 
uso da solução anti-séptica de base alcoólica e denotei a sua surpresa pelos dados. 
Surgiu de imediato o interesse por modificar as suas práticas. Este aspecto vem de 
encontro ao que defende STARLING (2001 p. 41) “O retorno das informações 
epidemiológicas para a equipe assistencial é uma importante ferramenta de estímulo à 
mudança de comportamento”. Estes factos reforçam a minha opinião de todos somo  
agentes responsáveis de mudança. 
Tendo como pano de fundo o optimizar das boas práticas no SU onde exerço funções, 
colaborei com a CCI na revisão da operacionalização no SU do Procedimento 
Multissectorial Prevenção e Controlo da Tuberculose Nosocomial. 
A tuberculose continua a ser um problema. Apesar de a taxa de incidência da 
tuberculose ter vindo progressivamente a diminuir, a tuberculose extensivamente 
resistente coloca o País “entre os 20 países que constam no mapa mundial como 
carecendo de especial vigilância e prevenção” (BRIZ, et al., 2009 p. 47). A detecção 
precoce, a instituição de medidas de controlo e o cumprimento do tratamento, são 
preocupações dos profissionais de saúde. Com vista à prevenção da tuberculose no 
CHLC, foi elaborado em 2010 o Procedimento Multissectorial Prevenção e Controlo da 
Tuberculose Nosocomial. Deste procedimento faz parte  operacionalização das 
medidas de controlo com uma vertente específica par o SU. Por sermos conhecedoras 
da realidade do serviço, foi solicitado a mim e à minha colega de curso, que se 
encontrava no mesmo local de estágio, que reflectíss mos a melhor forma de promover 
a operacionalização de medidas de prevenção e controlo da transmissão no SU. A 
abordagem feita a esta situação complexa, exigiu criatividade pelo que elaborámos um 
fluxograma (ANEXO XV) a aplicar no processo de triagem (o primeiro local onde o 
doente entra em contacto com a instituição) a doentes com queixas de patologia 
respiratória inespecífica. Este documento foi apresentado à Enf.ª Orientadora e à Enf.ª 
Chefe do SU que sugeriu, visto estarmos a entrar num período de Gripe, incluir as 
respectivas medidas de etiqueta respiratória aos doentes com sintomatologia respiratória 
aguda e, ao mesmo tempo, ser a folha de referenciação para a CCI dos casos suspeitos 
de tuberculose para posterior seguimento.  
O fluxograma foi revisto e aprovado por ambas as Enfermeiras e aguarda pela 
autorização da Enf.ª Chefe para a sua implementação. A escolha do fluxograma prende-




consulta, uma metodologia eficaz quando o que se pretende é a sua aplicação na 
triagem. Com a elaboração deste instrumento de trabalho pretende-se contribuir para a 
conformidade com o critério 13.19, da norma 13: Controlo de Infecções “Existe um 
procedimento datado e documentado para o controlo da tuberculose, incluindo a 
tuberculose multirresistente” do Programa de Acreditação Internacional para as 
Organizações em Saúde (2010 p. 109) em implementação no CHLC, e desta forma, 
promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestado  a nível institucional. 
 
Colaborar com a CCI no desenvolvimento de boas práticas permitiu-me reflectir na 
prática enquanto profissional de saúde e em como as minhas acções são um exemplo 
para os pares e restantes elementos da equipa de saú . As actividades desenvolvidas 
foram no sentido de impulsionar o desenvolvimento das boas práticas nos Assistentes 
Operacionais e nos enfermeiros do SU e na própria instituição.  
Uma aposta forte na prevenção e controlo de infecção é a fórmula para reduzir custos a 
médio e longo prazo, e, ao mesmo tempo, o impulso essencial no caminho para 
melhoria na segurança do utente e na qualidade dos cuidados prestados visto que a 
prevenção e controlo de infecção é a uma das vertent s da gestão do risco. 
A gestão de risco, é uma temática cada vez mais actual e baseia-se numa metodologia 
de identificação, análise, avaliação e monitorização de riscos/incidentes com vista à 
segurança do utente em que o CHLC é pioneiro. Esta metodologia está implícita no 
Processo de Acreditação que está em implementação no CHLC. Nesta instituição existe 
a Política de Gestão de Risco e respectivos procedimentos, para a prevenção e redução 
dos efeitos adversos do risco para um nível aceitável. Esta estratégia de gestão de risco 
“contribuirá para uma maior consciencialização dos profissionais sobre a existência 
dos riscos e para a responsabilização individual e colectiva na sua gestão, de forma a 
promover sistemas de trabalho, práticas e instalações mais seguras” (RAMOS, 2010 p. 
8).  
Esta é uma das áreas que me suscitou um interesse especial e foi com entusiasmo que eu 
e a minha colega aceitámos o desafio da Enf.ª Orientadora em dar os primeiros passos 
na consecução de uma escala de avaliação do risco de infecção do doente admitido na 




• Desenvolver em co-autoria um Instrumento de Colheita de Dados para a 
Avaliação do Risco de Infecção do Doente Admitido pelo Serviço de Urgência.  
Devido à magnitude de todo este processo (cuja concretização plena demorará alguns 
anos devido ao processo de investigação necessário), tínhamos consciência à partida que 
não seria possível de o concretizar na sua globalidade, pelo que, ficou definido que seria 
elaborado o instrumento, sua apresentação e apreciação a peritos do SU, Gestão de 
Risco e Infecção Hospitalar (as áreas inter-relacionadas neste projecto) e enfermeiros do 
SU (directamente implicados no seu preenchimento). 
Para a consecução deste objectivo foi essencial recorrer à pesquisa bibliográfica na 
procura de resultados de investigação válidos. Constatámos que não existem estudos 
sobre este assunto em concreto, pelo que partimos da análise das evidências 
encontradas, para enumerar e definir dos vários factores que influenciam o risco de 
infecção e direccionando para o SU: variáveis que interferem na aquisição de infecção 
(proveniência do doente, existência de infecção diagnosticada), factores de risco 
intrínsecos (não modificáveis) e dados de exposição do doente (dispositivos e 
procedimentos existentes/necessários implementar face à situação de saúde actual). Na 
adaptação ao SU procurámos seguir a sequência lógic da olheita de dados que é feita 
na altura do internamento, bem como os instrumentos de avaliação do estado de 
consciência (Escala de Comas de Glasgow) e da mobilidade (Índice de Katz) que são 
utilizados na prática diária neste serviço e implementados na instituição. 
Pretende-se que a primeira avaliação do risco de infecção do doente seja efectuada na 
admissão à instituição pelo que a escolha do SU faz todo o sentido visto ser a principal 
porta de admissão de doente na instituição. Ao mesmo te po pretende-se implementar a 
adequação das práticas ao nível de risco de infecção do doente, modificar, gerir ou 
reduzir o risco de adquirir e transmitir IACS a nível institucional.  
Após a elaboração do instrumento (ANEXO XIV), importa verificar a clareza, 
uniformização da linguagem e sugestões de melhoria. Com esse propósito foi 
apresentado a peritos das várias áreas que se interligam neste projecto (Enf.ª Chefe do 
SU, CCI HSAC, Enf.ª Perita em Infecção Hospitalar de momento a colaborar com o 
Ministério da Saúde, Enf.ª responsável pelo Gabinete d  Gestão de Risco do HSJ) e aos 




amostra de conveniência a 15 enfermeiros que se encontravam de serviço no turno de 
manhã do dia 9 de Novembro de 2010.  
Globalmente foi unânime a opinião de que o instrumento é pertinente, conciso e de fácil 
aplicação. Os descritores são claros não tendo levantado quaisquer dúvidas de conteúdo. 
A apreciação dos peritos foi proveitosa pois alertou-n s para a dificuldade da 
uniformização da linguagem em diferentes serviços, mesmo dentro da mesma 
instituição. A avaliação do estado de consciência no SU é feita segundo a Escala de 
Comas de Glasgow, mas noutros serviços essa escala não é utilizada, logo, a ser 
aplicada nos outros serviços deve ser adaptada à linguagem utilizada e à especificidade 
dos mesmos. Foram dadas algumas sugestões sobre a apresentação visual do 
instrumento que nos permitiram reflectir e fazer alter ções na organização do mesmo. 
O facto de conhecer a realidade do SU foi facilitador na sequência de elaboração do 
instrumento. Foi construído de forma a ser de preenchimento fácil e sequencial a par 
com o processo do doente e assim optimizar o tempo dis endido no seu preenchimento. 
Este aspecto é crucial quando o que se pretende é a colaboração de colegas que já têm 
uma elevada carga de trabalho diária. O feedback obtido dos colegas foi deveras 
compensador e verbalizaram disponibilidade em colaborar no seu preenchimento. 
Perante estes factos, considero que atingimos o objectivo proposto e de modo a permitir 
a continuidade deste projecto, elaborámos um documento de suporte e explicitação dos 
descritores à luz das evidências científicas consultadas e a apreciação feita pelos peritos 
e enfermeiros do SU, que foi entregue em suporte de papel e informático à Enf.ª 
Orientadora (ANEXO XVII). 
A médio/longo prazo pretende-se a estreita colaboraçã  entre o Gabinete de Gestão de 
Risco e a CCI com vista a estabelecer a influência de cada descritor na aquisição do 
risco e elaborar uma Escala de Avaliação do Risco de Infecção do Doente Admitido 
pelo SU. Para a validação sugerimos que fosse aplicada a todos os doentes do SU que 
são internados para os serviços, durante um período de tempo a definir, e que fosse feita 
uma avaliação de resultados após a alta de forma a inferir a validade do nível de risco 
atribuído na admissão. Com as respectivas adaptações, é aplicável a todos os serviços da 
instituição de forma a permitir reavaliação e adequação das práticas ao nível de risco do 




Este projecto, que ainda está na fase inicial, visaser um instrumento de gestão e de 
melhoria da qualidade e segurança do doente. Vai de encontro ao que é uma prioridade 
no âmbito da Qualidade e da Segurança, contemplado no Programa de Acreditação 
Internacional (2010, p. 68), inserido na Norma 7: Gestão do Risco Geral dos Cuidados e 
pretende contribuir para a conformidade do critério 7.7 “As conclusões da avaliação do 
risco e outras informações relativas ao risco são confrontadas e usadas para planear a 
priorização e implementação de medidas de controlo em toda a organização” e do 
critério 7.8 ”As medidas de controlo (preventivas e de protecção) são documentadas, 
priorizadas e implementadas”. Ao mesmo tempo pretende contribuir para a melhoria da 
prestação dos cuidados de enfermagem, assente nos padrões de qualidade emanados 
pela Ordem dos Enfermeiros, dinamizar a cultura de segurança do doente e  
profissionais na instituição, e, quem sabe, a base de um futuro indicador de qualidade 
pois “a IACS é hoje em dia é vista como indicador da qualidade dos cuidados 
prestados” (DIAS, 2010 p. 50). 
A consecução deste objectivo foi um desafio muito compensador. Apesar das 
dificuldades inerentes à criação de algo inovador, permitiu-me ver novas formas de 
problematizar as práticas e desenvolver a minha capcidade empreendedora. Foi 
necessário um trabalho complexo de revisão da litertura, mas recompensador pois sinto 
que posso contribuir com algo novo ao conhecimento m Enfermagem. A reflexão foi 
uma constante não só à luz das evidências consultadas, a nossa experiência 
profissional, pela partilha da experiência dos vários peritos e da nossa preocupação em 
tornar prático o instrumento o que implicou várias reformulações do mesmo. O estado 
nutricional foi um dos mais debatidos. Procurámos o Serviço de Dietética como fonte 
de informação na procura por uma medida prática e obj ctiva de avaliação do estado 
nutricional. Deram-nos a conhecer o Malnutricion Universial Screening Tool por ser a 
mais objectiva, fácil de aplicar e utilizada na instituição. Após reflectir sobre a mesma, 
concluímos que a ser incluída no instrumento não seria preenchida, pois implica o 
cálculo do Índice de Massa Corporal e o Cálculo da Percentagem da Perda de Peso 
Involuntária o que é impraticável dada a carga de trabalho do enfermeiro no SU. No 
entanto, devido ao facto de a avaliação do estado nutricional ser um dado importante, de 
acordo com as evidências consultadas, foi incluída no instrumento com descritores 




Este é um instrumento inacabado, pois é da troca de exp riências e saberes que evoluí o 
conhecimento. Novas reflexões do grupo de trabalho que se pretende que venha a ser 
constituído na consecução deste projecto, trarão certam nte novos contributos.  
Disponibilizei-me a colaborar na consecução deste projecto que acredito que será uma 
realidade dentro de alguns anos pelo interesse demonstrado das várias áreas e da própria 
política da instituição, visto que “o Grupo de Gestão de Risco acredita que o nosso 
Centro Hospitalar pode ser uma referência a nível nacional e internacional nas 
questões de gestão de risco e segurança do doente” (RAMOS, 2010 p. 8). 
Em retrospectiva, considero que o trabalho que desenvolvi ao longo deste módulo foi no 
sentido da promoção e desenvolvimento de normas de boas práticas baseadas na 
evidência, de forma a contribuir para a qualidade e segurança contínua dos cuidados. 
Ao mesmo tempo foi essencial no processo de reflexão contínua da minha prática 
enquanto profissional e no desenvolvimento de competências na prevenção e controlo 




2 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A elaboração deste relatório foi uma experiência grtificante e enriquecedora, na 
medida em que me permitiu reflectir sobre o meu desempenho, as actividades realizadas 
e a consecução dos objectivos que delineei para cada campo de estágio, tendo em mente 
a aquisição de competências como Enfermeira Especialista de Enfermagem Médico-
Cirúrgica. 
A UCI Cardiotorácica foi o local que escolhi pela curiosidade pessoal neste tipo de 
patologia e por ser referência da área do transplante e da cirurgia cardíaca e pulmonar. 
Neste local não faltaram oportunidades de desenvolver conhecimentos científicos, 
através da pesquisa bibliográfica necessária para a prestação de cuidados à 
especificidade e complexidade do doente crítico. Ao mesmo tempo aprimorei 
competências técnicas na manipulação de cateteres venosos centrais e linhas arteriais, 
na utilização do sistema de aspiração traqueobronquica fechado e competências 
relacionais, em particular na comunicação do doente com EOT e sua família/pessoa 
significativa, ao avaliar, interpretar e aplicar estratégias eficazes e eficientes de 
comunicação.  
As estratégias implementadas e as actividades realizad s foram essenciais na 
consecução dos objectivos que elaborei para este módulo, contribuindo para a melhoria 
dos cuidados de enfermagem que presto.   
Tive a oportunidade de aprimorar as minhas competências na área da formação 
através da acção de formação realizada e de forma informal aos pares e, ao mesmo 
tempo, ir de encontro às necessidades formativas do serviço. O feedback dos colegas foi 
positivo o que me deixou satisfeita. Este momento de formação, em conjunto com o 
instrumento de trabalho, permitiu a aquisição de novos conhecimentos e promoveu o 
desenvolvimento profissional da equipa de enfermage no caminho da melhoria dos 
cuidados e para a uniformização e implementação de boas práticas. 
As vicissitudes deste campo de estágio, prenderam-se com o facto de ser esperado ter o 
desempenho como enfermeira especialista em tão curt espaço de tempo. 
Optei pelo módulo de CCI, que decorreu no HSJ, pelaimportância da prevenção e 




e eficiência técnica, de diagnóstico e terapêutica, e em que podem não estar reunidas as 
devidas condições de prevenção e controlo de infecções.  
A pesquisa bibliográfica efectuada, a par das oportunidades de formação e actualização 
no módulo do Curso de Infecção Hospitalar, no Simpósio e da partilha do conhecimento 
e da experiências das Enfermeiras Peritas da CCI do HSJ e HSAC, permitiram-me 
desenvolver competências relacionadas com a prevenção e controlo de infecção, exercer 
uma supervisão mais eficiente das práticas e, desta forma, promover a segurança do 
doente e a melhoria da qualidade dos cuidados.  
Aprimorei as minhas competências na formação no papel activo que tive na 
formação agendada pela CCI aos Assistentes Operacionais. Procurei incentivar a 
reflexão nas práticas e incutir responsabilidade transformando-os em agentes de 
mudança nos serviços e promovendo as boas práticas no seu local de trabalho. 
Desempenhei um papel activo no desenvolvimento de normas de boas práticas 
através da efectivação dos registos no estudo da vigilância epidemiologia, sensibilização 
para a fase de monitorização anual da Campanha das Mãos, na operacionalização para o 
SU do Procedimento Multissectorial Prevenção e Controlo da Tuberculose Nosocomial 
e na elaboração de uma proposta de auditoria à algaliação de curta duração, 
contribuindo para a melhoria e qualidade dos cuidados.   
Na CCI lançaram-me o desafio de dar os primeiros pas os num projecto de investigação 
cujo objectivo é a criação de uma escala de avaliação do risco de infecção do doente 
admitido na instituição. Devido à limitação temporal deste módulo, decidimos apenas 
desenvolver em co-autoria um Instrumento de Colheita de Dados para a Avaliação do 
Risco de Infecção do Doente Admitido pelo Serviço de Urgência. A pesquisa 
bibliográfica efectuada foi exaustiva mas compensadora pois o feedback dos vários 
peritos e enfermeiros do SU foi muito positivo abrindo boas perspectivas para a 
concretização deste projecto. Sinto que estou a contribuir com algo novo ao 
conhecimento em Enfermagem. A consecução deste objectivo permitiu-me ver novas 
formas de problematizar as práticas e desenvolver a minha capacidade 





O estágio foi uma mais-valia em termos de enriquecim nto pessoal e profissional com o 
desenvolvimento de competências científicas, técnicas e relacionais e na reflexão do que 
sou, do que faço e o que quero ser e projectar para o futuro. Atingi os objectivos que 
delineei e considero que adquiri competências de gestão de cuidados, de formação e 
de investigação essenciais ao meu desempenho como Enfermeira Especialista. 
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1 -HEMORRAGIA DIGESTIVA 
 
Hemorragia digestiva é definida pela exteriorização de sangue pelo tubo digestivo que podem 
ter a sua origem acima do ligamento de Treitz designando-se por hemorragia digestiva alta 
(manifestam-se por hematemeses, melenas) ou abaixo do ligamento de Treitz e tomam a 
designação de hemorragia digestiva baixa (manifestam-se por hematoquésias) (MENDES 2002, 
p. 3; FREITAS 2005, p. 119). 
 
Constituem sempre uma situação de urgência com graves complicações associadas: 
 Choque hipovolémico 





De acordo com BELHAN et al (2000, p. 111) a incidência deste tipo de complicações no pós-
operatório de cirurgia cardíaca é baixo (1 a 2%) mas está associado a elevadas mortalidade e 
morbilidade quando presente (40 a 60%), devido ao diagnóstico tardio, associada a factores de 
risco como idade, reintervenções, procedimento cirúrgico complicado, má função ventricular 
esquerda, doença vascular periférica e doença pulmonar obstrutiva crónica. Segundo 
(RODRIGUES et al (1984, p.1) é seis vezes mais frequente após cirurgia cardíaca que outro tipo 
de cirurgia torácica. Isto deve-se a: 
 Alterações a nível de sistema cardíaco decorrentes da circulação extracorporal 
(hipovolémia, embolização) que conduz a uma perfusão tecidular inadequada e a 
isquémia das mucosas gástrica e intestinal); 
 Medicação – heparina, AAS, entre outros; 
 Stress e sobrecarga emocional – não só da cirurgia em si mas também do próprio 
ambiente da unidade de cuidados intensivos. 
 
Todos os doentes propostos para cirurgia cardíaca, que tenham queixas a nível digestivo, 





As alterações a nível do aparelho digestivo mais frequentes no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca são (RODRIGUES et al 1984, p. 217):  
 Hemorragia Digestiva Alta (HDA) – úlcera gastroduodenal, esofagite erosiva e varizes 
esofágicas; 
 Hemorragia Digestiva Baixa (HDB) – angiodisplasia, doença diverticular 
 Isquémia intestinal. 
 
Na úlcera gastroduodenal, a fisiopatologia está relacionada com a acção do ácido clorídrico 
sobre a parede gástrica o que leva à destruição da barreira protectora contra os ácidos 
existentes e o surgimento ou agravamento da úlcera. Esta destruição advém da acção de 
fármacos (AAS), de conteúdo duodenal que reflui ao estômago, do stress, insuficiência renal (a 
ureia tem papel importante na lesão da barreira gástrica), sépsis, choque (isquémia da mucosa 
gástrica agravada pela hipotensão e hipoxia) e alteração dos factores de coagulação. A 
utilização de antiagregantes plaquetários e anticoagulantes aumenta exponencialmente a 
possibilidade de hemorragia num doente já por si instável, decorrente da intervenção cirúrgica 
a que foi submetido como é o caso do utente da UCI Cardiotorácica (RODRIGUES et al, 1984, p. 
218). 
 De acordo com o mesmo autor, na HDB predominam as angiodisplasias (malformações 
vasculares) que segundo estudos ocorrem predominantemente em doentes submetidos a 
cirurgia cardíaca, em especial próteses vasculares e estenose aórtica (cuja relação ainda é 
desconhecida). A perda sanguínea devido a fenómenos tromboembólicos mesentéricos, é em 
muito menos escala e vem acompanhada de dor, distensão abdominal, vómitos abundantes e 





2 - AVALIAÇÃO E ESTABILIZAÇÃO HEMODINÂMICA 
 
Doentes de pós-operatório de cirurgia cardíaca, já por si com grande hemodinamicamente 
instáveis, vêm a sua situação complicada quando surge uma hemorragia digestiva. Na sua 
actuação, o enfermeiro deve ter presente que é essencial o diagnóstico atempado da lesão e 
de medidas imediatas para restabelecimento equilíbrio hemodinâmico (TACLA 2001, p. 908). A 
monitorização hemodinâmica permite diferenciar a falência da função cardíaca (instalação 
súbita de hipotensão, aumento de pressões) do baixo débito cardíaco devido a hipovolémia 
causada pela HDA (instalação insidiosa de sinais de hipoperfusão – taquicardia, hipotensão, 
sudorese, alteração estado consciência) De acordo com LOURENÇO e OLIVEIRA (2003, p. 262), 
FREITAS (2005, p. 120) e o NÚCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS (2006, 
p.55) a linha de orientação na presença de uma hemorragia digestiva deverá ser:: 
 
Acções Justificação 
Promover, tanto quanto possível, um 
ambiente calmo, o respeito e privacidade do 
utente 
 
Reduzir os níveis de ansiedade, stress e 
promover a colaboração do utente 
Vigiar a permeabilidade da via aérea (se 
utente estiver extubado orotraquealmente, 
ponderar entubação caso exista alteração do 
estado consciência  
 
Evitar complicações respiratórias por 
obstrução ou aspiração de vómito. 
Aumentar o aporte oxigénio Prevenir as complicações de deficiente 
oxigenação. 
Avaliar estado hemodinâmico (FC, TA, FR, 
PVC, Sat. O2, palidez, sudorese) 
 
Identificar a gravidade das perdas hemáticas, 
despistar agravamento de outras 
complicações. 
Verificar a permeabilidade dos acessos 
venosos 
 
Iniciar a reposição de volume 




introduzir sonda nasogástrica de bom calibre 
(caso o utente não a tenha já colocada), 
seguida de lavagem gástrica com SF 0.9% até 
líquido de retorno límpido. 
 
duodenal isto pode não ocorrer). 
Não existem, evidências científicas que 
comprovem benefícios na utilização de soro 
gelado. 
Manter a avaliação débito urinário. Avaliar o comprometimento causado pela 
hipovolémia e a eficácia das medidas 
adoptadas. 
Efectuar colheita de sangue: hemograma, 
estudo coagulação, contagem plaquetas, 
tipagem sanguínea, ionograma, avaliação 
hepática, ureia, creatinina. 
 
 
Avaliar a necessidade de analgesia 
 
Vigiar o estado de consciência 
Aumentar a colaboração do utente 
 
Detectar o agravamento da situação 
Contactar gastrenterologia Avaliar e iniciar o tratamento da situação 
 
Tabela 1 - Actuação do enfermeiro na avaliação e estabilização hemodinâmica 
 
 
Os critérios para avaliação da necessidade de transfusão de sangue variam em função da idade 
do doente, presença de doença cardiovascular concomitante e da persistência hemorragia. Na 
presença de alterações marcadas da coagulação (cirrose hepática, anticoagulação oral) está 
indicada a transfusão plasma fresco congelado, para corrigir o défice de factores de 
coagulação. A transfusão plaquetas deve ser ponderada nos casos hemorragia activa com 
contagem plaquetas inferiores a 50000 por mm3 (NÚCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS 





3 - ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 
 
Segundo TACLA (2001, p. 906) a endoscopia digestiva alta é o procedimento de eleição para 
identificação da causa e em muitas ocasiões para a sua resolução efectiva da hemorragia 
digestiva alta. De acordo com o mesmo autor, deve ser efectuada precocemente (nas 
primeiras 24 horas), mas, em utentes de pós-cirurgia cardíaca, deve-se ponderar sempre o 
risco/beneficio. 
Quando é realizada atempadamente, reduz a necessidade de recursos, custos hospitalares, de 
transfusões e a duração do internamento hospitalar (LOURENÇO e OLIVEIRA2003, p. 262). Os 
seus benefícios são evidentes (SOUSA 2000, p.4): 
 Especificidade e sensibilidades superiores a 95%; 
 Exame disponível na maioria dos serviços; 
 Técnica de execução padronizada; 
 Localiza a fonte do sangramento com precisão; 
 Identifica sinais prognósticos de nova hemorragia. 
 
As contra indicações, dada a necessidade de diagnóstico e intervenção, acabam por se 
tornarem, em alguns casos, relativas (FREITAS 2005, p. 351): 
• Instabilidade hemodinâmica; 
• Perfuração esofágica ou gástrica; 
• EAM recente; 
• Aneurisma aorta torácica; 
• Compromisso respiratório; 
• Coagulopatias. 
 
Complicações decorrentes desta técnica (MENDES 2002, p. 8): 
• Perfurações; 











Preparação do utente para EDA 
 
 Estabilização hemodinâmica reduz significativamente a mortalidade. 
 Lavagem gástrica ajuda remoção de sangue residual, coágulos e outros conteúdos 
gástricos melhorando a visualização e de execução de terapêutica.  
Por norma é apenas necessária uma sedação leve sem interferência com a condição base do 
utente. 
 
Doentes com HDA submetidos a terapêutica endoscópica estão sujeitos a bacteriémia 
transitória pós-procedimento, em especial em doentes com grande insuficiência hepatocelular 
(défice de celular Kuffer, translocação bacteriana). Em doentes com risco de endocardite 
bacteriana devem ser cumpridas as recomendações para profilaxia antibiótica (PRÓSPERO, 
2001, p. 6) que serão abordadas mais à frente neste documento em capítulo próprio. 
 
De seguida serão abordados o material necessário a esta técnica, bem como a actuação do 
enfermeiro durante e após o procedimento de acordo com o Procedimento Multisectorial ou 
Sectorial de Endoscopia Digestiva Alta do HSAC (aguarda aprovação): 
 
Material necessário para a realização de EDA: 
• Troley equipado com endoscópio, copo contentor de água, fonte de luz e processador 
de imagem; 
• Monitor LCD/analógico; 
• Mesa de apoio com: 
• 3 Taças; 
• Frascos de colheita com formol (para as biópsias); 
• Pedaços de papel Kraft (colocação de tecido biológico recolhido); 
• Agulha (ajuda na remoção de tecido biológico das pinças); 
• Escovilhão; 
• Bocal; 
• Xilocaína spray; 






Durante o procedimento  
 Manter a cabeça do utente em ligeira flexão e colocar em decúbito lateral 
esquerdo (facilita a introdução do endoscópio e visualização), mantendo o 
bocal devidamente posicionado. 
 Manter a vigilância dos parâmetros vitais. 
 
Após o procedimento 
 Reentubação nasogástrica se indicado pelo Gastrenterologista para vigilância de 
perdas hemáticas. 
 Manter a vigilância estado hemodinâmico do utente e de complicações respiratórias, 
febre, dor e disfagia. 
 
3.1 -Técnicas de hemostase endoscópica 
 
• Injecção  
Consiste na injecção de um agente químico em redor e/ou na zona de lesão de forma a fazer a 
hemostase. Técnica muito utilizada pela facilidade de execução, baixo custo e fácil 
disponibilidade. Agentes utilizados (SMITH 2004, p. 5; LOURENÇO e OLIVEIRA 2003, p. 264; 
NÚCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p. 66): 
 Adrenalina (pura ou diluída) – Provoca vasoconstrição, tamponamento local e indução 
da agregação plaquetária. Contra indicada no utente pós-cirurgia cardíaca. 
 Esclerosantes (álcool absoluto, etanolamina, polidocanol) – Técnica de fácil aplicação. 
O objectivo é provocar a trombose da variz e cicatriz da mesma. Complicações 
associadas: febre, dor retroesternal e disfagia (transitórias) sépsis, estenoses e 
perfurações (por lesão dos tecidos). 
 Cola de fibrina – resulta da mistura de fibrinogénio e fibrina. Permite obliteração do 
vaso sangrante mas sem lesão tecidual. 
 Cianoacrilato – utilizado na hemostase de lesões varicosas. Esta substância endurece 





Não existe evidência clara de superioridade de uma das soluções em relação às restantes, a 
sua escolha depende essencialmente da experiência do examinador e da disponibilidade do 
produto (SOCIEDADE PORTUGUESA ENDOSCOPIA DIGESTIVA 1999, p.6). 
 
• Térmicos  
A hemostase é feita através de calor que produz edema tecidual, coagulação das proteínas e 
contracção arterial. Métodos de hemostase térmicos (SMITH 2004, p. 4):  
 Sonda térmica – transmissão de calor para ponto sangramento. Combina 
tamponamento e aplicação de calor; 
 Electrocoagulação – passagem de corrente eléctrica de elevada frequência na lesão 
sangrante, provocando libertação de calor e coagulação do vaso. 
 Laser – Dispendioso com grande risco de perfuração, pelo que é pouco utilizado. 
  Mecânicos 




A terapia combinada com o uso da injecção de substância associado a método térmico é o 
mais utilizado e recomendado para hemorragia digestiva alta não varicosa pelas baixas taxas 
de recidiva precoce, mas dada a especificidade do utente de pós cirurgia cardíaca, o ideal é a 
utilização de elásticos (grande efeito terapêutico e menos efeitos secundários) ou a esclerose 









3.2 - Tratamento por sonda Sengstaken – Blakemore  
Actualmente está indicada em situações extremas como recurso transitório até que uma 
terapêutica mais eficaz se possa realizar (PRÓSPERO, 2001, p.14). Não deve ser aplicado mais 
de 24 horas. Em 70 a 90% dos casos consegue-se a hemostase, mas uma vez desinsuflado a 
recidiva é elevada (SOUSA 2000, p. 8). 
Esta será uma situação rara no pós-operatório de cirurgia cardíaca pois estes utentes já têm 
uma hepatopatia grave e não são propostos para cirurgia cardíaca. 
De seguida serão apresentados os cuidados a ter antes, durante e após a colocação da sonda 
Sengstaken – Blakemore de acordo com Protocolo Sectorial do Serviço de Gastrenterologia do 
HSAC (ainda a aguardar aprovação). 
 
Antes da colocação: 
 Monitorização completa do doente; 
 Explicação do propósito do procedimento (se doente consciente); 
 Realizar uma boa lavagem gástrica para retirar o máximo de sangue e coágulos do 
fundo gástrico; 
 Testar ambos os balões para despiste de fugas de ar; 
 Intubação endotraqueal de forma a assegurar via aérea permeável (se necessário e 
preferencialmente se o doente estiver inconsciente); 
 Posicionar o doente em semi-fowler ou em decúbito lateral esquerdo (facilita a técnica 
e entubação); 
 
Durante o procedimento 
 Lubrificação da sonda com gel anestésico; 
 Introdução da sonda até aos 55cm (cerca da 3ª marca); 
 Confirmar posicionamento (considerar também o uso de imagiologia – Rx); 
 Aspirar conteúdo gástrico; 
 Insuflar o balão gástrico primeiro (com 200 a 300cc de ar) que o esofágico. Parar 
imediatamente se o houver queixas extremas do doente, dificuldade respiratória ou 
dor retroesternal súbita; 




 Traccionar delicadamente até sentir resistência contra a junção esofagogástrica. 
 Se hemorragia persistir, insuflar balão esofágico com 25 a 45 mmHg (usar a menor 
pressão necessária para parar a hemorragia), com esfignomanómetro adaptado ao 
balão com torneira de 3 vias ou tubo em T; 
 Clampar “porta” de insuflação do balão esofágico; 
 Ancorar a sonda com tampão de gaze e adesivo (com protecção do nariz com gaze 
gorda); 
 Marcar com caneta o tubo à saída da narina para posterior controlo de mobilização do 
balão gástrico; 
 Conectar saco colector à saída gástrica. 
 
Após o procedimento 
 Manter o doente a 30º- 45º; 
 Assegurar adequada tracção da sonda; 
 Realizar lavagens gástricas frequentes (esvaziamento gástrico completo e 
monitorização da hemorragia); 
 Verificação frequente do posicionamento da sonda; 
 Verificação regular da pressão do balão esofágico através de esfignomanómetro (2 em 
2 horas); 
 Providenciar cuidados orais frequentes; 
 Incentivar a frequência de tosse e respiração profunda; 
 Registo da hora de insuflação dos dois balões e os volumes/pressões aplicados; 
Despiste de potenciais complicações (NÚCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS 
DISTRITAIS 2006, p.98): 
o Asfixia (cortar imediatamente a sonda junto das entradas de ar e 
removê-lo); 
o Aspiração; 
o Ruptura esofágica (pressão por má colocação do balão gástrico),; 
o Necrose tecidular do esófago (excessiva pressão e/ou tempo 
prolongado de insuflação); 
o Dor torácica (pela pressão exercida pelo balão); 




o Desinsuflar o balão esofágico às 12-24h deixando o balão gástrico 
insuflado. 
 
O balão gástrico pode ser desinsuflado passadas 6-12h se não houver evidência de 
hemorragia, deixando a sonda introduzida, funcionando como SNG (o balão esofágico já terá 
de estar previamente desinsuflado). 
Quanto maior for a tracção de suporte, maior deverá ser o volume de ar do balão gástrico. 
Alguns autores sugerem que seja aliviada a pressão do balão esofágico, com desinsuflações de 







4 - TRATAMENTO RADIOLÓGICO E CIRÚRGICO 
 
Arteriografia (HDA não varicosa) – exame de diagnóstico e tratamento de lesões vasculares. O 
objectivo é o diagnóstico arteriográfico e proceder a embolização com esferas metálicas ou 
outros materiais. 
 
Shunt portosistémico intra-hepático transjegular (TIPS) (HDA Varicosa) – Criação de uma 
fístula intra-hepática entre as veias do sistema portal e hepático, através da utilização de 
prótese de metal autoexpansiva para manutenção da fístula. Complicações: hemoperitoneu 
(por ruptura vascular), aumento das pressões cardiopulmomares o que pode levar a 
descompensação da insuficiência cardíaca (as patologias cardíacas são uma contra indicação). 
 
Tratamento cirúrgico – Último recurso quando não se consegue conter a HDA por tratamento 
endoscópico ou radiológico, em doentes com boa função hepatocelular e em que o 
tratamento médico tenha falhado. Critérios para cirurgia (LOURENÇO e OLIVEIRA 2003, p. 
264): 
 Quando falharam as todas as tentativas terapêuticas anteriores; 
 Segunda recidiva hemorrágica precoce; 






5 - TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 
Apenas será abordado o tratamento para as úlceras gastroduodenal, esofagite erosiva e 
úlceras isquémicas e varizes esofágicas por serem as HDA mais frequentes no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca. 
5.1 - Úlcera gastroduodenal e esofagite erosiva 
Preconiza-se a utilização de inibidores da bomba de protões. O objectivo é manter um pH 
gástrico superior a 5, pois abaixo deste valor a acidez gástrica impede a formação do coágulo 
ou promove a sua dissolução (TACLA, 2001, p. 908; LOURENÇO e OLIVEIRA 2003, p. 264; 
SOUSA 2000, p. 9; NÚCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p.58, 
91): 
 












Inicio em bólus de 80 mg EV 
 
Seguido de perfusão 
endovenosa (8 mg/h) nas 
primeiras 48/72 horas. 
Apresenta maior risco de interacção medicamentosa com 
outras drogas com metabolização hepática utilizadas em 
utentes do foro cardíaco (diazepam, nifedipina, varfarina) 
pelo que actualmente é preferível a utilização de 
pantoprazol pela menor interacção medicamentosa. 
SUCRALFATO 1g de 6/6H  
Deve ser iniciado 6 a 12 horas 
após realização EDA 
Cria uma camada protectora na zona de lesão 
promovendo a regeneração da mucosa gástrica. Sem 




150mg a 300mg dia 
 
Se PO: 150mg 12/12h 
Se EV: 50mg 8/8h 
Antagonistas da histamina (a gastrina estimula a 
produção de histamina que por sua vez estimula a 
produção de ácido a nível local). A histamina produz 
vasodilatação, aumento da permeabilidade vascular e 
consequente aumento das perdas hemáticas. 
Actualmente não recomendados e não indicados em 
patologias cardíacas devido aos seus efeitos adversos: 
bradicardia e hipotensão 





5.2 - Varizes esofágicas  
Representa a maior causa de morte em doentes com cirrose hepática com uma mortalidade 
no primeiro episódio de 30 - 40% e apenas 1/3 sobrevivem mais de um ano. Têm taxa 
mortalidade e recidiva superior a todas as outras causas. Aposta-se na associação do 
tratamento farmacológico (ver anexo) com tratamento endoscópico e, em último caso, com a 
aplicação da sonda Sengstaken – Blakemore (PRÓSPERO, 2001, p.8).  
Após endoscopia os doentes com baixo risco de recidiva de hemorragia podem iniciar 
precocemente dieta oral, enquanto que os de alto risco aguardam cerca de dois (período em 
que estão descritas o maior número de recidivas). 
5.3 - Úlceras isquémias  
Ocorrem devido a hipoperfusão a nível da mesentérica superior, associado frequentemente a 
hipersecreção gástrica. O diagnóstico é feito pela endoscopia e pelo quadro clínico de 
instabilidade hemodinâmica provocado pela baixa perfusão e sintomas associados (cianose, 
hipotensão, alteração estado consciência). A conduta terapêutica consiste na melhoria da 
perfusão e oxigenação, concomitantemente com a utilização de bloqueadores da bomba de 
protões. Caso não exista melhoria deve ser avaliada a necessidade de procedimento cirúgico 
(TACLA, 2001 p. 908). 
5.4- Factores indicativos de recidiva/mortalidade 
Vários trabalhos apontam para a existência de factores preditivos de recidiva e mortalidade 
em utentes com hemorragia digestiva alta, que ao serem reconhecidos atempadamente 
podem ser corrigidos (LOURENÇO e OLIVEIRA 2003, p. 262; FREITAS 2005, p. 124; NÚCLEO DE 
GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p.59): 
RECIDIVA MORTALIDADE 
 Idade> 65 anos;  Coagulopatias; 
 Co-morbilidades (cardiopatia 
isquémica, IC congestiva, 
doença hepática ou renal); 
 Recidiva hemorrágica 
persistente ou recorrente 
 Uso de AINE;  HDA em pacientes internados; 
 Instabilidade hemodinâmica; Baixos níveis de hemoglobina;  
Achados endoscópicos: 
 Hemorragia activa; 
 Vaso visível no fundo da úlcera; 
 Tamanho úlcera> 2 cm; 
 Local de sangramento.  
 Transfusões repetidas. 




6 - HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA 
 
Na maioria das vezes o episódio hemorrágico é autolimitado e na maioria das situações a 
gravidade e a apresentação clínica é menor que nas HDA (MENDES 2002, p. 8).  
O diagnóstico é feito por colonoscopia e quando não existem condições de preparação 
intestinal opta-se pela arteriografia da mesentérica inferior ou tratamento cirúrgico (MENDES 
2002, p. 8). 
 
Contra indicações: 
• Instabilidade hemodinâmica; 
• Coagulopatias; 
• Megacólon tóxico; 
• Diverticulite; 
• Peritonite; 
• Má preparação intestinal; 
• EAM recente. 
 
Complicações decorrentes desta técnica: 
• Agravamento da hemorragia; 
• Perfuração do cólon; 
• Sépsis. 
 
As angiodisplasias ocorrem sobretudo em indivíduos com mais 65 anos. A hemorragia tende a 
ser recorrente, pouco volumosa. Se visualizadas durante a colonoscopia pode ser feito 
tratamento com injecção de esclerosante ou eletrocoagulação, caso não seja eficaz preconiza-
se remoção cirúrgica da área comprometida (MENDES 2002, p. 9). 
A doença diverticular caracteriza-se por hemorragia súbita, volumosa e na maioria das 
situações auto limitada (MENDES 2002, p. 9). 
A isquémia da mesentérica decorre de baixo débito do território da mesentérica inferior que 
provoca ulceração da mucosa intestinal e hemorragia maciça. A atitude terapêutica passa pela 
melhoria da perfusão, caso exista recorrência das perdas hemáticas preconiza-se a remoção 




A utilização de heparina de baixo peso molecular como rotina no pós-operatório, reduz a 
incidência de fenómenos tromboembólicos (TACLA 2001, p. 911).  
 
A actuação perante uma hemorragia maciça é idêntica à HDA. A reposição da volémia, 
correcção da anemia e a estabilidade hemodinâmica são prioritárias. Pode-se optar por 
vasoconstritores esplâncnicos mas nestes casos a experiência é limitada. A angiografia 
mesentérica para detectar a zona sangrante e proceder à embolização ou injecção local de 
vasoconstritores pode permitir a resolução. Como último recurso existe a cirurgia de urgência 
(FREITAS 2005, p. 132). 
 
Preparação do intestino (FREITAS 2005, p. 367): 
 Nas 24 horas antes deve ser instituída dieta líquida. 
 Em doentes do foro cardíaco ou patologia renal devem ingerir 4 litros de uma solução 
electrolítica balanceada, no entanto 10% dos utentes não toleram devido ao sabor 
desagradável e à quantidade de fluido a ingerir. Segundo os gastroenterologistas do 
HSAC esta solução pode ser reduzida para 2 litros nos utentes de pós-operatório de 
cirurgia cardíaca. 
 Previamente ao exame deve ser feita preparação intestinal com água tépida ou soro 
fisiológico 15 a 60 minutos antes do exame (até que o liquido de retorno seja límpido). 
 
Durante o procedimento o utente deve ser colocado em decúbito lateral direito (facilita a 
técnica).  
Após a realização de colonoscopia deve-se estar atento à presença de vómitos, distensão 




7 -PROFILAXIA DA ENDOCARDITE INFECCIOSA  
 
As referências bibliográficas apontam para um risco de endocardite e outras complicações 
infecciosas muito reduzido. A profilaxia deve ser feita tendo em conta a técnica utilizada e o 




Alto risco Esclerose de varizes, dilatação esofágica 
Baixo risco Endoscopia alta, colonoscopia, sigmoidoscopia, polipectomia, hemostase de 
lesões não varicosas 
 
Situações cardíacas: 
Alto risco Prótese valvular mecânica, antecedentes de endocardite infecciosa, shunt 
cirúrgico sistémico pulmonar 
Baixo risco Malformações cardíacas congénitas, disfunção valvular reumatismal, 
cardiomiopatia hipertrófica, prolapso mitral com regurgitação, transplante 
cardíaco. 
Sem risco Prolapso mitral sem insuficiência, pacemaker, bypass coronário 
Tabela 4- Estratificação do risco em técnicas e situações 
 
Profilaxia: 
Amplicilina (2g EV/IM) + Gentamicina (1,5 mg/Kg EV/IM) 30 minutos antes do exame, seguido 
de Amoxilicina 1,5g PO administrada 6 horas após o exame. 
 
Se alergia à penicilina: Gentamicina 1,5 mg/Kg EV/IM) administrada 1 hora antes do exame + 





O que está preconizado pelo Hospital Santa Marta para cirurgia ou manobras instrumentais 
gastro-intestinais (PROFILAXIA DA ENDOCARDITE BACTERIANA p. 4) é: 
 Doentes de alto risco: 
Meia hora antes: 
• Amoxicilina 3g IM/EV      OU 
• Gentamicina 80 mg PO/IM 
Seis horas após amoxicilina 3 g PO/IM 
Se alergia à penicilina substituir Amoxicilina por Cefalosporina de 3ª geração. 
 
 Doentes de baixo risco: 
Uma hora antes - Amoxicilina 3g PO (toma única) 
Meia hora antes – Gentamicina 80 mg EV 







8 - TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS EM UTENTES HIPOCOAGULADOS 
 
De acordo com a SOCIEDADE PORTUGUESA ENDOSCOPIA DIGESTIVA (1999, p.55), a 
necessidade de reverter a anticoagulação deve ser mediante a ponderação de 
riscos/benefícios. Os dados conhecidos apontam para que perante um INR de 1,5 - 2,5 os 
riscos são semelhantes aos que ocorrem em doentes não anticoagulados.  
 
Técnica de risco elevado Técnicas sem risco 
Técnica de varizes esofágicas, 
polipectomia, laser com destruição 
de tecidos. 
Endoscopia alta, sigmoidoscopia, 
colonoscopia. 
 
Utentes com risco embólico baixo Utentes com risco embólico elevado 
FA (crónica ou paroxistica), prótese 
biológica, prótese mecânica. 
FA associada a doença valvular 
cardíaca, prótese valvular em doente 
com tromboembolismo prévio, 
prótese mitral mecânica. 
Tabela 5- Técnicas endoscópicas e situações de risco em utentes hipocoagulados 
 
Consoante a situação, assim deve ser a atitude terapêutica a considerar: 
Técnicas de baixo risco:  
• Não alterar terapêutica anticoagulante, desde que o INR esteja dentro dos limites 
terapêuticos 
Técnicas alto risco em doentes baixo risco:  
• Suspender anticoagulação oral 3 a 5 dias antes.  
• Avaliar INR antes.  







Técnicas alto risco em doentes alto risco:  
• Suspender anticoagulação oral 3 a 5 dias antes do exame e recomeçar 2 dias após 
exame.  
• A decisão de fazer heparina/heparina baixo peso molecular, deve ser ponderada caso 
a caso.  
• A heparina deve ser suspensa 4 – 6 horas antes técnica e recomeçar 2 a 6 horas depois 
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